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Nel corso dei secoli la salute ha assunto molteplici definizioni e concetti in relazione, in 
primis, al periodo storico e all’evoluzione sociale e tecnologica della popolazione. Se agli 
albori della vita, la salute poteva essere considerata come una sola e semplicistica assenza 
di malattia, nel corso dei secoli il termine “salute” ha progredito fino ad abbracciare il 
campo della salute psicologica e del benessere sociale. 
Risulta chiaro anche il fatto che la rilevanza “tecnologica” abbia acquisito notevole 
importanza al riguardo in quanto essa ha oltremodo determinato una maggiore conoscenza 
sulle cause delle malattie e favorito una evoluzione nei sistemi diagnostici. Essi hanno dato 
la possibilità di riconoscere una patologia ben prima che ne emergessero i sintomi: è proprio 
in questo momento che i soggetti apparentemente sani, divennero potenzialmente malati. 
Il progredire degli studi nel campo delle malattie mentali consolidò il concetto di 
ella nella sua accezione più vasta, come oggi intesa, in altre parole come la non sola 
assenza di malattia e/o infermità a livello prettamente fisiologico. 
Solo nell’ultimo secolo il concetto di salute ha acquisito, informalmente, un 
carattere dinamico e mutevole, nonché soggettivo. È pur vero che la definizione espressa 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità è stata definita in un contesto storico particolare, 
in un momento in cui, al termine della II Guerra Mondiale, vi era il bisogno e soprattutto, la 
necessità, di una rinascita dal punto di vista economico, sociale ed anche spirituale. Anche 
se numerosi studiosi, recentemente, hanno espresso un disaccordo parziale nella definizione 
(introducendo in essa caratteri di soggettività e di realismo concreto), oltre a una critica 
mossa verso l’eccessivo ottimismo, il concetto definito dall’O.M.S. è rimasto invariato per 
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quasi settanta anni come lo “stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, e non 
solo la semplice assenza di malattia o di infermità”. Il concetto si allinea a quello della 
felicità ma è evidente la totale differenza e il contrasto dei due termini, non tanto a livello 
etimologico, ma essenzialmente nel loro obiettivo fondamentale. 
 A livello giuridico la salute è contemplata e tutelata in ogni Paese industrializzato. In 
Italia essa è tutelata dall’articolo 32 della Costituzione, un dettato inizialmente 
programmatico e negli anni settanta divenuto anche precettivo. 
La Legge n. 80 del 17 marzo 1898 introdusse, per i datori di lavoro, l’assicurazione 
obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro: si fece così strada il concetto della responsabilità 
oggettiva del datore di lavoro limitata alla riparazione del danno. La salute estesa 
formalmente al mondo del lavoro. Suddetta Legge può essere infatti considerata la prima 
svolta ufficiale in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro nel nostro Paese. 
Precedentemente l’emanazione della Costituzione, il Codice Civile (1942) sanciva che 
“L'imprenditore è tenuto ad adottare nell'esercizio dell'impresa le misure che, secondo la 
particolarità del lavoro, l'esperienza e la tecnica, sono necessarie a tutelare l'integrità fisica 
e la personalità morale dei prestatori di lavoro”. Vi è da precisare che il concetto di salute 
dell’O.M.S. è nato in seguito al C.C. e pertanto, come facilmente evincibile, si discute di 
“integrità fisica” e “personalità morale” ma non di “benessere fisico, mentale e sociale”. 
L’articolo in questione è l’elemento cardine della giurisprudenza italiana in materia 
antinfortunistica. Essa è inoltre concorde nell’affermare che l’articolo 2087 C.C. pone a 
carico del datore di lavoro/imprenditore anche l’obbligo di adottare, in tutti i posti, in tutte le 
fasi del lavoro, in ogni luogo e in ogni momento, le misure necessarie per tutelare 
l’incolumità e l’integrità fisica del lavoratore. Negli ultimi due secoli l’evoluzione legislativa 
in tale settore è stata comunque molto complessa e, partendo da leggi e testi frammentari, 
siamo giunti a Testi Unici strutturati e coordinati. 
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Le due normative di riferimento in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro sono 
state la “ex-Legge 626” e l’attuale Testo Unico sulla Salute e Sicurezza sul Lavoro, ossia il 
Decreto Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008. 
Il Decreto Legislativo n. 626 del 19 settembre 1994 è stato emanato a metà degli 
anni novanta introducendo un dettagliato organigramma della sicurezza e definendo i ruoli 
delle figure aziendali ed extra-aziendali, le procedure di valutazione dei rischi, l’evoluzione 
delle misure di sicurezza in rapporto al contesto ambientale e tecnologico ed il 
coinvolgimento attivo dei lavoratori tramite la formazione ed informazione. Tale Decreto è 
intervenuto nel ridefinire la figura e le funzioni del Medico Competente e della Sorveglianza 
Sanitaria. 
L’ultimo Decreto Legislativo (D.Lgs. 81/2008) ha invece introdotto il concetto di 
salute così come espresso dall’O.M.S. (non presente nella ex “Legge 626”) aggiornando 
nella genericità la normativa “uscente”. In modo più approfondito, con il presente Decreto, si 
è avuta un’estensione della tutela della salute a collaboratori di ogni tipo, un rafforzamento 
delle prerogative delle rappresentanze dei lavoratori, revisioni e inasprimento delle sanzioni 
nonché una semplificazione degli obblighi formali. La Valutazione dei Rischi, la formazione e 
l’informazione hanno acquisito una connotazione rilevante nella tutela della salute e 
sicurezza nei luoghi di lavoro. All’interno della Sorveglianza Sanitaria, quale strumento 
cardine per la tutela dei singoli lavoratori, già ridefinita nella ex-Legge 626, vi è stata 
introdotta la possibilità di effettuare la visita medica preventiva nella fase pre-assuntiva. 
Parallelamente all’abrogazione del certificato di idoneità fisica all’impiego (requisito 
generale richiesto all’atto di reclutamento del personale nelle amministrazioni pubbliche), 
avvenuta prima con una Legge regionale della Toscana e soltanto recentemente con il 
Decreto “del fare”, si è reso sempre più frequente la necessità di discutere della possibilità 
di effettuare la visita medica preventiva nella fase pre-assuntiva per accertare l’idoneità alla 
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mansione specifica del candidato, come fondamentale requisito d’accesso nel pubblico 
impiego. 
Tale discussione, avvallata dalla Regione Toscana con specifica circolare, risulta di 
fondamentale interesse sotto due punti di vista distinti. Il primo, è quello dell’Azienda che 
vuole essere orientata verso una maggiore ottimizzazione ed efficienza del proprio personale 
e conseguente superiore produttività. Il secondo, quello del lavoratore stesso, che non può 
essere adibito a mansioni specifiche non idonee al suo stato di salute che potrebbero 
aggravarne la situazione psico-fisica. È ovvio come, ad esempio, in un concorso per 
infermieri da adibire a un reparto di degenti non autosufficienti (dove si rende necessaria la 
movimentazione manuale dei pazienti senza un ausilio meccanico), non si possa consentire 
l’accesso a individui che presentino un’ernia al disco o, più genericamente, una patologia 
osteo-articolare, indipendentemente dalle loro performances teoriche e di graduatoria. 
A tal proposito è bene richiamare la “posizione di garanzia” che intercorre tra il 
Datore di Lavoro e il lavoratore. 
Questo status di “garante” obbliga il Datore di Lavoro a mettere in atto tutte le misure di 
prevenzione e protezione atte ad eliminare o ridurre, per quanto tecnicamente fattibile, i 
rischi presenti sul luogo di lavoro (analizzati e valutati tramite la Valutazione dei Rischi). Il 
Datore di Lavoro deve altresì tenere di conto delle condizioni e delle capacità individuali del 
lavoratore nell’affidargli un compito (la singolarità della salute analizzata e valutata tramite 
la Sorveglianza Sanitaria). 
Esistono di fatti responsabilità penali oramai consolidate nella giurisprudenza attraverso 
alcune sentenze, sia per il Datore di Lavoro, che deve effettuare la Valutazione dei Rischi, sia 
per il Medico Competente, che deve rilasciare mediante Sorveglianza Sanitaria, i relativi 
giudizi di idoneità alla mansione specifica. 
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 La tutela della salute non può quindi esaurirsi e/o limitarsi durante l’attività 
lavorativa per i dipendenti già in servizio ma deve essere estesa a tutto campo, anche nella 
gestione delle risorse umane, ponendo dei limiti di accesso in rapporto alle caratteristiche 
individuali. 
La Procedura Operativa 105 della Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana 
costituisce, in tal senso, un esempio innovativo. La finalità di tale P.O. è quella di filtrare le 
nuove assunzioni in relazione a criteri di salute e sicurezza utilizzando la Sorveglianza 
Sanitaria e la Valutazione dei Rischi come elementi coordinati per una corretta ed efficiente 
acquisizione e gestione delle risorse umane. Elemento centrale della P.O. 105 è stato 
l’individuazione di alcune definizioni che, nella legislazione corrente, non sempre compaiono 
oppure risultano incomplete: grazie a tali esplicitazioni è possibile carpire l’utilità essenziale 
della visita medica nella fase pre-assuntiva per gli assumendi (ma anche nella mobilità intra 
ed extra-aziendale, così come contemplate dalla Procedura stessa). 
L’idoneità alla mansione specifica come requisito per l’accesso al pubblico impiego 
dovrebbe costituire, quindi, il punto di partenza per un percorso lavorativo fisicamente non 
usurante, psicologicamente accettabile e che non costituisca fonte di rischio, in relazione 
all’individualità e, più in generale, all’avanzare della età. 
Analizzando quest’ultima caratteristica è evincibile come la ridotta natalità e il 
progressivo aumento della speranza di vita abbiano contribuito ad un incremento dell’età 
media e della popolazione più anziana. È opportuno considerare l’evoluzione demografica 
della popolazione generale per poter individuare, anche in ambito lavorativo, un progressivo 
invecchiamento delle risorse umane. Anche nel Servizio Sanitario Nazionale si è registrato, 
come per la A.O.U.P., un forte incremento dell’età media e del numero dei lavoratori senior. 
L’invecchiamento porta inevitabilmente a un deterioramento fisico e psicologico e ad una 
ridotta capacità lavorativa. Quest’ultima può essere influenzata a sua volta da una 
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moltitudine di fattori quali l’ambiente sociale circostante, la famiglia, le politiche nazionali, 
le aspettative del lavoratore, la comunità lavorativa e la salute stessa. 
Tuttavia è opportuno annoverare anche aspetti positivi dei lavoratori non più giovani, quali 
l’affidabilità, la competenza, la saggezza e l’esperienza lavorativa. I cambiamenti delle 
funzionalità dovuti all’età, nonché gli aspetti positivi che sorgono o evolvono, non sono 
universali e uguali per tutti gli individui ma variano da lavoratore a lavoratore. Altri fattori 
che caratterizzano i cambiamenti delle capacità funzionali di un individuo sono legati 
all’alimentazione, alla predisposizione genetica e alla forma fisica del lavoratore stesso. 
Un recente studio finlandese ha individuato un complesso modello multidimensionale della 
capacità lavorativa, risultante di un equilibrio tra risorse individuali e vita lavorativa. Il 
modello riesce ad integrare una ampia serie di fattori che influenzano la capacità lavorativa, 
rapportandoli logicamente tra di loro. Esso è sviluppato sotto forma di una “casa” nella 
quale i piani (che interagiscono tra di loro mediante “scale” e col mondo esterno tramite 
“balconi”) corrispondono alle singole caratteristiche che possono influenzare la capacità 
lavorativa finale (costituita dal “tetto”). 
L’invecchiamento delle risorse umane, con il conseguente squilibrio della capacità 
lavorativa, comporta inevitabilmente il ripensamento del cosiddetto “contratto psicologico”, 
il quale è di fondamentale importanza, soprattutto in Aziende di una elevata classe 
dimensionale. Tale “contratto” acquisisce una valenza concreta quando il Datore di Lavoro 
riesce ad andare oltre gli obblighi e i doveri dei regolamenti e della normativa, instaurando 
una gestione innovativa e proattiva dei lavoratori senior, cercando di soddisfare le maggiori 
esigenze degli individui più anziani e, nel contempo, agevolare l’ambito puramente 
economico e produttivo dell’Azienda. Il rapporto tra individuo e Azienda è tanto più forte 
quanto più è consolidato il contratto “psicologico”. 
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Per gestire ottimamente la popolazione lavorativa più anziana è utile ricorrere all’innovativo 
age management, ovvero la gestione dell’età. Tale sistema di gestione è, attualmente, e a 
differenza dei paesi scandinavi, ancora poco trattato nel nostro Paese. 
Nel contesto di questa gestione, dal punto di vista della salute, impatta fortemente il 
Servizio di Prevenzione e Protezione aziendale. Grazie alla Valutazione dei Rischi e alla 
Sorveglianza Sanitaria, quali strumenti fondamentali, potrebbe essere possibile assegnare ai 
lavoratori più anziani, lavori sempre meno usuranti per favorire una fuoriuscita dal mondo del 
lavoro consona e in salute e, nello stesso momento, un subentro di lavoratori idonei alla 
mansione specifica da ricoprire (secondo quanto in precedenza esposto). I due strumenti 
cardine per una migliore salute aziendale dovrebbero altresì, essere sensibili all’evoluzione 
demografica e alle caratteristiche individuali del lavoratore. 
Tra le azioni utili per un miglioramento della salute psico-fisica del lavoratore, la quale 
incide fortemente sulla capacità lavorativa, vi è l’ottimizzazione prioritaria delle funzioni 
sensoriali e delle capacità fisiche, dell’ergonomia e, per quanto attiene la prevenzione 
terziaria, anche della eventuale riabilitazione. È poi doveroso ricordare come la formazione 
continua dell’individuo e il cambiamento (inversione) dell’atteggiamento del lavoratore e dei 
reparti dirigenziali siano un nodo da sciogliere poiché essi i diretti interessati. 
È opportuno per l’Azienda, inoltre, promuovere la salute all’interno della propria attività, non 
solo mediante il Servizio di Prevenzione e Protezione (e relativa attuazione delle misure di 
prevenzione e protezione) e quanto concerne il Documento stesso, ma attraverso altri 
interventi come, ad esempio, campagne intra-aziendali per uno stile di vita sano, e/o per 
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CAPITOLO I 
 
La  salute  del l ’ indiv iduo  
 
 
La salute è un diritto umano fondamentale e rappresenta una risorsa per la vita quotidiana 
da difendere e sostenere per poter condurre una vita produttiva a livello individuale (ma 
anche collettivo), sociale, economico e nel campo lavorativo. Nel corso della storia sono 
state tracciate varie definizioni del termine, spesso dibattute e aggiornate. Filosofi, medici, 
sociologi ed enti internazionali hanno individuato una moltitudine di spiegazioni che, molto 
spesso, hanno avuto carattere maggiormente onirico piuttosto che concreto e reale. 
Per una maggiore comprensione di ciò che si intende con Salute è necessario partire dal 
concetto di malattia. 
Per moltissimi anni la malattia è stata considerata un fenomeno magico o religioso, 
un’entità talvolta semplicistica nella sua spiegazione. La concezione elementare, semplice, 
facilmente comprensibile si basava su un’affermazione al negativo: “sano è colui che non ha 
malattie” oppure “chi ha malattie non è sano” oppure “salute è assenza di malattie”. Tali 
definizioni cominciarono però lentamente a decadere verso l’inizio del XIX secolo con la 
nascita del modello biomedico. Lo sviluppo delle scienze mediche, riguardante in particolare 
le patologie del corpo umano, consentì di riconoscere, mediante tecniche e strumentazione 
innovativa, l’esistenza di malattie nella fase pre-sintomatica. 
Nei primi anni del novecento “[…] cominciarono a svilupparsi le conoscenze nel campo delle 
malattie mentali e successivamente anche nel campo delle scienze sociali, delle scienze 
politiche e delle scienze economiche con le loro implicazioni nei riguardi della salute umana. 
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Ciononostante, il tradizionale concetto di salute intesa come assenza di malattie rimaneva 
presente (ed è tuttora presente) nella cultura generale secondo l’antico modello 
culturale”.[1] 
La Sanità Pubblica fu egualmente scossa, a livello culturale e strutturale, dall’introduzione 
di altri due fattori, i quali hanno partecipato alla determinazione del termine salute come 
oggi viene inteso: la nascita delle scienze mentali e la nuova consapevolezza dell’interazione 
della società nelle dinamiche della salute. 
Anche se fin dal principio non ci furono grandi difficoltà nel riconoscere che una persona 
poteva essere malata di mente ma non di corpo o viceversa, essere sana di mente ma non di 
corpo, la disciplina delle scienze mentali era considerata ancora troppo giovane poiché 
relativamente scarse erano ancora le conoscenze psicologiche e psichiatriche rispetto alle 
scienze del corpo che potevano godere di uno studio e un’esperienza ormai secolare. 
Tuttavia, si identificavano e appuravano le relazioni sociali quali possibili cause di 
condizionamento della salute. 
Sempre Paccagnella (2005) individua un elemento di cambiamento sostanziale nella visione 
della salute nella sua accezione più vasta e completa, di fatti “[…] fu subito constatato che 
il benessere fisico, mentale e sociale, cioè la salute intesa come benessere, era qualcosa 
che doveva essere «percepita» dagli stessi individui e ciò costrinse a […]” riconsiderarne 
“[…] il valore e l’importanza […]”. [1] 
Il periodo definito da Hobsbawm (1994) come “Età della catastrofe” -quello che 
abbracciò le due grandi guerre del XX secolo- si concluse nel 1945, con un’esplosione di 
immenso desiderio di pace, di libertà, di sviluppo sereno e tranquillo tra le nazioni; questo 
entusiasmo fu tradotto con l’istituzione dell’Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU) e con !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[1] Paccagnella B. “L’evoluzione del concetto di salute”, Pace e diritti umani n.3 
(2005): pp. 21-36. 
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le relative agenzie tecniche, quali l’Organizzazione Mondiale della Sanità (O.M.S.) che diede 
alla luce, la definizione di salute così come oggi viene riconosciuta. 
 
1 .1  La  salute  nel  X I  secolo  
Già nel 1941, Sigerist preannunciò una definizione di salute, in parte affermata anche 
nella definizione ufficiale come sette anni più tardi riconosciuta, ovvero “la salute non è 
semplicemente l’assenza di malattia, è qualcosa di positivo, un’attitudine felice verso la vita 
ed una lieta accettazione delle responsabilità che la vita stessa comporta per l’individuo”. [2] 
Il concetto di salute comunemente accettato è, quello definito dall’O.M.S., come individuato 
nel 1948, all’atto della sua costituzione, riprendendo quanto detto da Sigerist, ovvero uno 
“stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, e non solo la semplice assenza di 
malattia o di infermità. Il godimento del più alto standard di salute raggiungibile è uno dei 
diritti fondamentali di ogni essere umano senza distinzione di razze, religione, credo politico, 
condizione economica o sociale. La salute di tutti i popoli è fondamentale per il 
raggiungimento della pace e sicurezza e dipende dalla più ampia cooperazione degli individui 
e degli Stati. L’impegno di ogni Stato nella promozione e protezione della salute è utile a 
tutti. Lo sviluppo diseguale tra i Paesi nella promozione della salute e controllo delle 
malattie, specialmente delle malattie trasmissibili, rappresenta un pericolo per tutti”, 
concezione sintetizzata nell’articolo 1 dello Statuto dell’O.M.S.: 
“La salute è uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, e non solo la 
semplice assenza di malattia o di infermità”. 
Nel corso degli ultimi anni il mondo scientifico ha avuto modo di elaborare ed approfondire 
nuovamente questo concetto. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[2] Sigerist H.E. “Medicine and human welfare”, Yale University Press New Haven 
(1941). 
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Nel 1966, Seppilli introduceva alcuni elementi che offrivano una chiave di lettura 
innovativa del concetto di salute, “[…] una condizione di armonico equilibrio, fisico e 
psichico, dell’individuo dinamicamente integrato nel suo ambiente naturale e sociale”. 
Le parole “armonico equilibrio” danno una dimensione dinamica alla salute, la quale è 
soggetta a cambiamento continuo integrato con la realtà e il contesto dell’individuo. 
Nel 1970, Wylie confermerà questa dinamicità teorizzando come definizione di salute 
“l’adattamento perfetto e continuo di un organismo nel suo ambiente”. [ 3 ] La chiave 
“adattativa” introduce così il concetto di equilibrio, in base al quale la salute non è un 
semplice “stato”, ma una condizione dinamica di equilibrio, fondata sulla capacità del 
soggetto di interagire con l’ambiente in modo positivo, pur nel continuo modificarsi della 
realtà circostante. 
Nel 1977, Bo, definisce la salute come “una condizione di continuo adattamento e 
perfezionantesi equilibrio tra organismo (corpo e psiche) e l’ambiente naturale e sociale, fino 
al raggiungimento del benessere fisico, psichico, spirituale e sessuale […]”. In questo caso, 
il termine benessere va inteso nelle sue varie sfaccettature: il benessere soggettivo ovvero il 
sentirsi bene, quello oggettivo identificato con lo star bene, e quello psicologico individuato 
nel sapere ed essere convinti di star bene. 
Antonovski, nel 1979, sosteneva che la salute doveva essere intesa come un 
continuum, una proprietà del sistema vivente, non perfetto e soggetto a processi antropici e 
ad inevitabile morte. L’antropicità non veniva certamente intesa nella sua più discussa 
interpretazione del IX e X secolo, periodi nei quali la cosmologia e le scienze venivano lette 
con atteggiamenti di tipo fideistico, ove la fede tendeva a prevalere sulla ragione, peraltro 
estranei alle argomentazioni attuali della scienza moderna. L’antropismo inteso invece come 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[3] Wylie C.M. “The definition and measurement of health disease”, Publ. Health rep. 
85 (1970). 
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posizione privilegiata dell’uomo da osservatore[4], la serie infinita di attività e degli interventi 
di quest’ultimo sulla terra: di fatti, la rapida evoluzione dell'intervento dell'uomo sul 
territorio e del progresso tecnologico negli ultimi decenni non è sempre stata accompagnata 
da una pari evoluzione delle conoscenze circa le conseguenze di tali processi, né da un 
uguale sviluppo delle capacità di governarne eventuali anomalie, causando indubbiamente, 
nuove tipologie di pericolo e di rischio. Per lo stesso sociologo la salute non rappresenta 
perciò uno stato di equilibrio, bensì il risultato di un’interazione dinamica tra fattori 
d’aggravio e fattori di protezione. In altre parole la salute deve essere ricreata e mantenuta 
attraverso le sfide e il superamento quotidiano delle difficoltà.5 
L’O.M.S., prende spunto da questi ed altri modelli filosofici e, nel 1984 con la Carta 
di Ottawa, recita una più completa revisione di quanto definito nel 1948, come segue:  
"[…] salute intesa come campo di applicazione delle capacità individuali o di gruppo, intese 
a modificare o a convivere con l’ambiente. La salute è quindi vista come una risorsa della 
nostra vita quotidiana, e non come lo scopo della nostra esistenza; si tratta di un concetto 
positivo che pone l’accento sia sulle risorse personali e sociali che sulle capacità fisiche". 
Ne consegue che la salute può essere raggiunta allorché gli individui sviluppino e mobilitino 
ottimamente le proprie risorse, in modo da soddisfare continuamente prerogative sia 
personali, fisiche e mentali, sia esterne, sociali e materiali: pertanto, salute e malattia non 
devono risultare condizioni che si escludono a vicenda ma punti di arrivo di una comune 
continuità. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[4] Carter B. “Large number coincidences and the anthropic principle in cosmology”, 
IAU Symposium 63 (1974): pp. 291-298. 
5 La risposta di Antonovsky a questo interrogativo si è manifestata nella ricerca e 
nella descrizione di risorse di superamento. Egli sviluppò quelle che denominò le 
“risorse generali di resistenza“, che includono risorse fisiche, personali, psichiche, 
interpersonali, socioculturali e materiali. 
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1 .2  Anal is i  cr i t ica  e  l im it i  del la  def in iz ione  d i  salute  
La fondazione dell’Organizzazione Mondiale della Sanità è avvenuta il 22 luglio 1946, 
in un contesto storico particolare, di forte espansione, ripresa economica e naturale 
ottimismo. 
La II guerra mondiale si è conclusa da pochi mesi ed in Gran Bretagna è in corso il 
dibattito politico che porterà all’approvazione della Legge istitutiva del Servizio Sanitario 
Nazionale mediante il National Health Service Act (9 & 10 Geo. 6, Ch. 81). In ambito 
scientifico è in corso la vittoriosa battaglia contro le malattie infettive (attraverso le 
vaccinazioni di massa e l’introduzione dei primi antibiotici); alla fine del decennio verrà 
pubblicato il primo storico trial in doppio cieco, per valutare l'efficacia della streptomicina 
nella tubercolosi, che inaugura l'era della medicina basata sulle prove di efficacia. Nel 
mondo industrializzato, flagelli epidemici stanno per scomparire, anche in virtù della 
diffusione di norme igieniche e di migliori condizioni di vita e di lavoro. Il progressivo declino 
della patologia acuta giustifica così la definizione di un obiettivo sanitario più ampio rispetto 
alla semplice "assenza di malattia o di infermità". 
La vittoriosa battaglia sulle infezioni faceva certamente presagire un futuro di facili 
conquiste sanitarie e quindi giustificava una meta più ambiziosa rispetto alla sola assenza di 
infermità: vale a dire quello "stato di completo benessere psichico, fisico e sociale", che 
diviene così una parola d'ordine e una sorta di linea pilota di politica sanitaria ante litteram. 
Se la prima parte della definizione ha un’esauriente connotazione ontologica, nel 
senso che si propone di descrivere la vera natura del fenomeno salute, la parte finale 
corrisponde a un’entità differente rispetto alla salute stessa: quando si parla di salute, si 
devono affrontare e confrontare numerose ideologie, significati, metafore, atteggiamenti 
culturali, nonché religiosi, che si collocano ad un livello assai diverso rispetto alla 
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dimensione empirica dagli eventi biologici e delle prove di efficacia, tipiche della medicina 
scientifica moderna. 
La sola ed esclusiva dicotomia salute-patologia si era affermata dalla seconda metà del 
milleottocento, parallelamente allo sviluppo della medicina scientifica che, superando le 
concezioni pseudoscientifiche passate, era in grado di descrivere oggettivamente le varie 
forme morbose e di individuare in molti casi l’agente patogeno. 
Con la Dichiarazione universale di Alma Ata nel 1978 si ebbe un rinnovo utopico e 
sicuramente fuorviante del concetto di salute. La conferenza, organizzata dall’O.M.S. 
sottolineava l’importanza dell’attenzione primaria della salute come strategia per ottenere 
un miglior livello di salute della popolazione. 
Il V punto della dichiarazione è stato il primo passo, sbagliato, per la rideterminazione 
attuale del vero e concreto concetto di salute: 
“[…] Nei prossimi decenni un obiettivo sociale essenziale dei governi, delle organizzazioni 
internazionali e dell'intera comunità mondiale dovrebbe essere il raggiungimento, entro 
l'anno 2000, di un livello di salute che permetta a tutti i popoli del mondo di condurre una 
vita socialmente ed economicamente produttiva […]”. Risulta ben evincibile l’affermazione, 
più fantasiosa che realistica, la quale presumeva un raggiungimento, entro l’XI secolo di un 
livello di salute ottimale, per tutti i popoli. 
Secondo Belleri “[…] Non solo si riconferma la più ampia concezione della salute ma viene 
rilanciata con un obiettivo slogan (salute per tutti, quasi fosse un bene materiale) ed una 
precisa scadenza temporale, senza alcun ripensamento critico rispetto al rischio di indurre 
ulteriori aspettative non realistiche nella gente.” 
Ad inizio degli anni ottanta, a causa della crisi dello stato sociale e dei servizi pubblici si 
intravede, di fatti, un più rapido invecchiamento della definizione elaborata trenta anni 
prima. Proprio in questi anni si genererà la spirale inflattiva dei costi, che diverrà la prima 
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preoccupazione dell'ultima decade del millennio; le attese alimentate dalla promessa di un 
benessere totale generano insoddisfazione verso il servizio sanitario: al bisogno sanitario si 
sovrapporrà (e si sovrappone tuttora), il desiderio, spesso consumistico, di accertamenti e 
farmaci di scarsa utilità. 
Su queste condizioni sociali si innesta, nel contesto italiano, la scarsa efficienza dell’ente 
pubblico e, più in generale nel mondo, dagli anni ottanta in avanti il dibattito sulla revisione 
del concetto di salute si intreccerà con la crisi dello stato sociale stesso. 
L’incremento di malattie cronico-degenerative –autentica piaga del XXI secolo dovuta 
principalmente ai progressi scientifici, alle modificazioni demografiche, nonché alle nuove 
strutture organizzative di lavoro e al declino delle forme acute/infettive- mette senza dubbio 
in crisi la promessa della salute come “benessere”, tanto olistica quanto astratta. Così 
come descritto da Belleri “[…] quel non solo assenza di malattia, contrapposto al benessere 
totale della prima parte, suona come una implicita svalutazione degli interventi che si 
propongono la restitutio ad integrum, cioè la restaurazione delle condizioni precedenti 
l'insorgenza della malattia. Ora se si tiene conto che le affezioni cronico-degenerative si 
caratterizzano per il progressivo deterioramento anatomo-funzionale d'organo, balzerà 
evidente la contraddizione: mentre da un lato si enuncia l'obiettivo, evidentemente giudicato 
alla portata, di un benessere psico-fisico e sociale dall'altro appare sempre più difficile 
conseguire l'assenza di malattia per molti pazienti ed aumentano i problemi per assicurare 
loro dignitose cure palliative o assistenza sociosanitaria.” 
La definizione dell’O.M.S., quindi, appare più attinente all’ideale della felicità che alla 
pratica cura di uomini. La distinzione tra le due entità è infatti ben rilevata da Saracci: 
“[…] Not only are health and happiness distinct experiences but their relationship is neither 
fixed nor constant. Having a serious disease is likely to make you less happy, but not having 
a serious disease does not amount to happiness. Common existential problems -involving 
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emotions, passions, personal values, and questions on the meaning of life- can make your 
days less than happy or even frankly uncomfortable, but they are not reducible to health 
problems. The distinction between health and happiness is crucially relevant in terms of 
rights, in particular “positive” rights or entitlements requiring societal actions to ensure that 
they effectively and fully materialise […]”[6] 
La netta distinzione tra la felicità e la salute è di fondamentale importanza sia in termini 
pratici -avere una malattia grave rischia sicuramente di rendere meno felici, ma non avere 
una malattia grave non esclude l’infelicità- sia in termini di diritti, in particolare, come 
enunciato da Saracci, di “positive rights”, diritti che richiedono azioni da parte della società 
per garantire che si materializzino ed effettivamente si concretizzino. 
Pertanto, egli propone una soluzione per una rielaborazione concreta della definizione di 
salute dettata decenni prima dall’O.M.S.: 
“[…] To remove the fundamental ambiguity of happiness versus health, a descriptor of 
health would be helpful -for example, “Health is a condition of well being free of disease or 
infirmity and a basic and universal human right.”. This description does not contradict the 
definition in the WHO’s constitution: rather it provides an intermediate concept linking the 
WHO’s ideal to the real world of health and disease as measurable by means of appropriate 
indicators of mortality, morbidity, and quality of life. By removing the ambiguity between 
health and happiness and emphasising health as a basic human right, it provides a 
reference criterion against which to gauge how far health programmes incorporate and meet 
the requirements of health equity.” [5]  
La rimozione dell’ambiguità tra felicità e salute è fondamentale: quest’ultima deve essere 
considerata come uno stato di benessere libero da malattie e infermità e un diritto umano 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[6] Saracci R. “The world health organization needs to reconsider its definition of 
health”, BMJ Vol. 314 (1997): pp. 1409-1410. 
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fondamentale e universale. Tale definizione non contraddirebbe quanto descritto nel 
preambolo della costituzione dell’O.M.S. ma fornirebbe un concetto intermedio e, 
soprattutto, più reale. 
Nel corso degli ultimi anni si è purtroppo instaurato un processo di sopravvalutazione delle 
aspettative in medicina e delle possibilità della stessa, peraltro fomentata da mass media e 
tollerata, in parte, dalla classe medica, ed una diffusa aspettativa sociale irrealistica con il 
conseguente divario tra desideri e risultati. 
Le eclatanti promesse di ottimi risultati in termini di salute, contrapposte ai concreti 
benefici è stato l’input di una maggiore agitazione sociale: metodi mostrati come innovativi 
nella cura di patologie a forte impatto sociale (le malattie cronico-degenerative in modo 
particolare) innalzate da un vero e proprio clamore mediatico ne possono essere validi 
esempi. A titolo esemplificativo possono essere citati il caso del fisiologo Luigi Di Bella e la 
sua cura per il cancro valida e priva di effetti collaterali, nonché il nuovo e discusso metodo 
Stamina del professore Davide Vannoni. 
La definizione di salute con connotati illimitati, una concezione fatta di promesse eclatanti e 
ottimi risultati ha favorito una confusione etimologica e, soprattutto, reale tra salute e 
felicità, sicuramente agevolata dai limiti umani, cognitivi, economici e tecnico-organizzativi 
della medicina che sono insorti negli ultimi decenni. 
La definizione di salute attuale risulta molto impegnativa poiché la traduzione in 
termini operativi e, soprattutto, in azioni e politiche adatte e pratiche è di scarsa facilità in 
quanto, come specificato da Saracci (1997), il concetto così come espresso nel 1948, 
descrive una soddisfazione non solo a livello fisico come assenza di patologie o infermità, 
ma anche una situazione di completa felicità. 
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È possibile formulare soltanto delle ipotesi sulla evoluzione in cui il concetto salute 
potrà incorrere nei prossimi decenni, in virtù degli ultimi programmi di azione e di 
promozione della salute da parte dell’O.M.S.. 
Progetti legati ai luoghi (città sane, scuole ed ospedali incentrati sulla promozione 
della salute) e piani d’azione contro il tabacco, l’alcool e la vita sedentaria, verso un 
invecchiamento sano e un adeguamento intelligente e sociale al fenomeno, sempre più 
presente, dell’ageing.7 
È altresì possibile constatare con immediatezza che la maggioranza degli strumenti, e delle 
politiche, che condizionano la salute dipendono essenzialmente da settori e realtà ben 
diverse da quelle della medicina. Prendendo in considerazione i singoli luoghi e le varie 
realtà sociali possiamo immaginarci una nuova Sanità Pubblica che promuoverà la salute 
sempre più spesso con il coinvolgimento di settori non sanitari, e che non solo si occuperà 
della “semplice” cura delle patologie. 
 A seguito di quanto descritto in un’ottica futura, Paccagnella (2005) si chiede se “[…] 
la nuova concezione di salute intesa come stato di completo benessere fisico, sociale, 
mentale […] possa essere collocata come ideologia o come utopia tra le categorie 
trascendenti la realtà, tenendo conto delle esperienze pratiche finora disponibili”. [1] 
I sociologi ritengono che siano entrambe realtà trascendenti distinte, dalle quali solo la 
seconda è realizzabile come una realtà che non c’è ma che può essere realizzata, un 
progetto di realizzazione in anticipo sui tempi ma che spinge all’azione fin da ora.[8] 
Coloro che identificano la classificazione di idea della salute come completo benessere 
fisico, sociale e mentale tra le utopie piuttosto che tra le ideologie è perché “[…] si è visto 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
7  Il fenomeno dell’invecchiamento demografico e dell’age management verrà 
trattato ampiamente al Capitolo VI. 
[8] Mannheim K. “Ideologia e utopia”, Ed. Il Mulino (1999). 
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finora che riesce a trasformare in qualche modo l’ordine esistente; ma la risposta a questo 
quesito sarà meglio affidarla ai filosofi e ai sociologi”.[1] 
 
1 .3  La  salute  nel la  Cost i tuz ione  i ta l iana  
L’articolo 32 della Costituzione della Repubblica Italiana recita: “La Repubblica 
tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e 
garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato ad un determinato 
trattamento sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso 
violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana”. 
Si delineano di conseguenza, due principali aspetti, quello del diritto e quello dell’interesse. 
Ruotolo (2002), pertanto, definisce che “[…] Lo stato di salute non riguarda solo il singolo 
ma si riflette sulla collettività, per cui la relativa tutela non si esaurisce solo in situazioni 
attive di pretesa ma implica e comprende il dovere di non ledere ne porre a rischio con il 
proprio comportamento la salute altrui”[9] 
L’articolo 32 della Costituzione Italiana, nell’identificare la tutela della salute come un 
”diritto fondamentale dell’individuo e interesse della collettività”, obbliga lo Stato a 
promuovere ogni opportuna iniziativa e ad adottare precisi comportamenti, nonché adottare 
politiche sanitarie finalizzate alla migliore tutela possibile della salute in termini di 
generalità e di globalità. Il tutto tenendo in considerazione che il mantenimento di uno stato 
di completo benessere psico-fisico e sociale, così come enunciato dall’O.M.S., costituisce 
oltre che diritto fondamentale per l’uomo, anche preminente interesse della collettività per 
l’impegno ed il ruolo che l’uomo stesso è chiamato ad assolvere nel sociale per lo sviluppo 
e la crescita della società civile. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[9] Ruotolo M. “Diritti dei detenuti e Costituzione”, Ed. Giappichelli G. (2002). 
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Inizialmente, si è ritenuto che la norma avesse esclusivo contenuto programmatico e di 
conseguenza, impegnavasse “[…] il legislatore a promuovere sul piano […] idonee iniziative 
volte all’attuazione di un compiuto sistema di tutela adeguato alle esigenze di una società 
che cresce e che progredisce […]”.[10] 
La tutela della salute veniva perciò garantita dal sistema mutualistico, originato dall’articolo 
38 della stessa Costituzione: “Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi 
necessari per vivere ha diritto al mantenimento e all’assistenza sociale. I lavoratori hanno 
diritto che siano preveduti ed assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in caso di 
infortunio, malattia, invalidità e vecchiaia, disoccupazione involontaria […]”. 
La stessa Costituzione garantiva, quindi, al verificarsi del rischio di malattia, appropriate 
cure per il ristabilimento delle condizioni psico-fisiche. Il sistema garantiva, però, 
l’assistenza ai soli iscritti in alcune categorie con l’esclusione dei soggetti non ricompresi, 
con il conseguente versamento di contributi e oneri a totale carico del datore di lavoro e 
degli stessi lavoratori, nonché un’assistenza limitata alle sole cure, tralasciando le fasi della 
riabilitazione e del recupero dell’individuo, come in vigore da fine ottocento. 
Parallelamente a questo periodo si sviluppavano iniziative di sanità pubblica indirizzate alla 
collettività (prevenzione) e a soggetti particolarmente bisognosi, i quali dovevano essere 
iscritti in apposite liste.11 
La sanità pubblica era, tuttavia, considerata ancora una funzione di polizia piuttosto che un 
intervento per il miglioramento delle condizioni di vita dei cittadini. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[10] Sacco F. “Diritto alla salute: come sono state realizzate e continuano a realizzarsi 
le riforme nella sanità”, http://www.dirittosanitario.net/quadernidett.php?quadid=20. 
11 La Legge 5849/1888 (Legge Crispi-Pagliani) e successive modifiche integrative fu la 
prima riforma sanitaria che gettò le basi per la profilassi delle malattie infettive. 
Essa costituì una delle fonti nel campo sanitario fino agli anni settanta. 
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Codesto sistema di governo della sanità, ebbe inizio verso la fine del XIX secolo e 
durò fino alla metà degli anni settanta. Successivamente, il dettato dell’articolo 32 della 
Costituzione venne considerato, oltre che programmatico “[…] anche immediatamente 
precettivo con la conseguenza che il diritto vantato dall’individuo alla tutela della salute era 
da considerarsi assoluto e fondamentale in quanto finalizzato al mantenimento della propria 
integrità fisica e, pertanto, meritevole di tutela prioritaria con diritto a qualsiasi prestazione 
assistenziale. Da qui l’obbligo dello Stato a fornire ogni servizio ritenuto utile, essenziale e 
indispensabile alla tutela della salute fornendo le risorse necessarie senza alcuna 
limitazione”.[8] 
Con la conseguente istituzione del Servizio Sanitario Nazionale (S.S.N.), avvenuta con la 
Legge n. 833 del 23 dicembre 1978 (Istituzione del servizio sanitario nazionale), si riuscì a 
colmare la mancanza di una disciplina ordinata ed articolata in una sola materia ben 
definita, peraltro, dalla Costituzione. Il riordino della sanità avvenne attraverso contenuti 
fortemente innovativi e di grande significato sul piano dei valori e dei princìpi. 
L’istituzione del S.S.N. ha comportato, di conseguenza, la sostituzione di tutte le mutue 
categoriali con una unica assicurazione nazionale estesa a tutti i cittadini. Esso ha però 
mostrato nel corso degli anni ottanta una serie di problemi istituzionali, organizzativi ed 
economici, estinti annualmente mediante Leggi finanziarie e finalizzate al contenimento 
della spesa. 
“Pur rappresentando gli anni ottanta come gli anni dell’affermazione del S.S.N. quale 
espressione operativa dell’impegno che la Costituzione ex art. 32 affida alla Repubblica circa 
la tutela del diritto alla salute, si sentì, tuttavia, subito la necessità di un ulteriore riordino 
della sanità per meglio assolvere le finalità perseguite ed armonizzare l’intero sistema 
attesa la complessità e la particolarità dello stesso”.[12] !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[12] Cilione G. “Diritto sanitario”, Ed. Maggioli (2012). 
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Questo, dovuto -oltre a quanto già descritto nel precedente paragrafo per quanto concerne 
l’agitazione e la crisi sociale dovute alle alte aspettative- alla eccessiva burocratizzazione 
degli enti territoriali e al “dare tutto a tutti”, in modo spesso frammentario, disarticolato e 
disomogeneo la cui origine è senza ombra di dubbio, la mancanza di un coordinamento e di 
un filo tra la politica sanitaria e quella finanziaria. 
Pertanto, l’assetto organizzativo e strutturale, ma anche economico, venne ulteriormente 
modificato negli anni novanta con la cosiddetta “riforma della riforma”. L’attuazione dei 
Decreti Legislativi n. 502 del 30 dicembre 1992 (Riordino della disciplina in materia sanitaria) 
e n. 517 del 7 dicembre 1993 (Modifiche del D.Lgs. 502/92) non intaccò i principi 
fondamentali su cui si fonda tuttora il SSN (universalità, uguaglianza, equità) ma ne 
modificò, in profondità, vari aspetti organizzativi e gestionali. 
Quanto finora descritto non è lontano dall’analisi critica effettuata nel precedente 
paragrafo del termine salute. Si delinea certamente un collegamento sottile tra le riforme 
sanitarie e la decadenza etimologica e concreta della definizione O.M.S.. In campo sanitario, 
la rapida evoluzione legislativa nel corso del XX secolo, in parte, conseguenza certa degli 
eventi e delle situazioni di disagio sociale che si sono create, ha portato ad un progressivo 
ripensamento e deterioramento del concetto di salute, soprattutto in relazione al limite 
economico emerso. 
La risoluzione del conflitto tra il raggiungimento del completo benessere fisico, 
psichico, sociale (considerando, inoltre, il raggiungimento di un livello ottimale di felicità 
degli individui e, di conseguenza, della collettività) e i limiti, soprattutto economici, sarà la 
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CAPITOLO II 
 
La  salute  nel  mondo del  lavoro  
 
 
La definizione elaborata dall’O.M.S. nel dopoguerra è la stessa riportata nel nuovo Decreto in 
materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro. 
Il Testo Unico, Decreto Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008 e s.m.i. (T.U.S.L.) definisce la 
salute, di fatti, come “lo stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, non 
consistente solo in un’assenza di malattia o d’infermità”.13 
A titolo di ulteriore conferma, non da meno, l’articolo 28 dello stesso T.U.S.L., 
trattando quale debba essere l’oggetto della valutazione dei rischi all’interno delle aziende, 
oltre che nella scelta delle attrezzature di lavoro e delle sostanze o dei preparati chimici 
impiegati, nonché nella sistemazione dei luoghi di lavoro, precisa dettagliatamente di 
valutare rischi particolari, tra cui “[…] anche quelli collegati allo stress lavoro-correlato […], 
e quelli riguardanti le lavoratrici in stato di gravidanza […], nonché quelli connessi alle 
differenze di genere, all’età, alla provenienza da altri Paesi e quelli connessi alla specifica 
tipologia contrattuale attraverso cui viene resa la prestazione di lavoro […]”: l’aspetto 
psichico e sociale risulta, perciò, evidente e consolidato. 
L’aspetto innovativo del nuovo T.U.S.L. ha dato piena interpretazione al concetto di salute 
così come definito nel corso del XX secolo.  
Vi è da ricordare che il tema della sicurezza nei luoghi di lavoro, almeno in Italia, ha sempre 
occupato l’attenzione del nostro legislatore. Tale materia, infatti, ha subito negli ultimi !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
13 Articolo 2, Comma 1, Lettera o) del D.Lgs. 81/2008. 
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duecento anni profonde modifiche e un radicale e decisivo cambiamento. Se in precedenza la 
vera e unica preoccupazione era di evitare un danno acuto al lavoratore, l’evoluzione 
normativa, della società e del concetto di salute hanno portato ad un approccio più globale e 
approfondito della tutela della salute nei luoghi di lavoro. 
 
2.1  La  salute  ne i  luoghi  d i  lavoro  f ino  agl i  anni  novanta :  
evoluz ione  norm at iva  
In principio, con il Codice Civile del 1865 (articolo 1151), si parlava di responsabilità 
basata sulla colpa, ovvero “Qualunque fatto dell’uomo che arreca danno agli altri obbliga 
quello per colpa del quale è avvenuto a risarcire il danno”, oltretutto fedele traduzione 
letterale del più antico Codice Civile napoleonico.14 
In questo caso, la colpa veniva intesa in senso lato, in modo da poter comprendere sia il 
fatto volontariamente compiuto, sia il fatto compiuto per negligenza o imprudenza. In senso 
tecnico, si parlava sia di dolo che di colpa: per aversi responsabilità civile occorreva 
l’imputabilità del fatto e la produzione di un danno. 
La salute nei luoghi di lavoro era pertanto tutelata sotto la forma generica del danno al 
lavoratore e del suo risarcimento, costituita prevalentemente da un’azione a posteriori 
anziché una prevenzione vera e propria come oggi sviluppata. 
La Legge n. 80 del 17 marzo 1898 introdusse, per i datori di lavoro, l’assicurazione 
obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro: si fece quindi strada il concetto della 
responsabilità oggettiva del datore di lavoro limitata alla riparazione del danno. Tuttavia, il 
campo di applicazione della presente Legge era limitato esclusivamente ad alcune tipologie 
di attività e/o lavoratori. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
14  L’articolo 1382 del Code Civil Napoleon disponeva, già nel 1804 “Tout fait 
quelconque de l’homme, qui cause à autrui un dommage, oublie, celui par le foute 
duquel il est arrivé à le réparer”. 
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Si è soliti ritenere che l’emanazione di tale legge segni però, anche la nascita della 
previdenza sociale italiana. Essa assumeva una rilevanza sociale per il fatto di estendere la 
tutela agli infortuni determinati da caso fortuito, forza maggiore o colpa non grave del 
lavoratore, senza limitarla a quelli dovuti alla colpa del datore di lavoro. 
Il principio della tutela della salute non è soltanto garantito da fonti costituzionali 
(articoli 32 e 41 della costituzione), come precedentemente esposto, ma ha trovato e trova, 
ancor oggi in campo lavorativo, il suo riconoscimento nell’articolo 2087 del Codice Civile: 
“L'imprenditore è tenuto ad adottare nell'esercizio dell'impresa le misure che, secondo la 
particolarità del lavoro, l'esperienza e la tecnica, sono necessarie a tutelare l'integrità fisica 
e la personalità morale dei prestatori di lavoro”. 
Anche se non è esplicitato il concetto di salute nella sua corrente visione, si parla altresì di 
“integrità fisica” e “personalità morale”. 
Ciò è dovuto molto probabilmente all’approvazione, cronologicamente precedente, del codice 
Civile (1942) 15 , rispetto all’istituzione dell’O.M.S. e della successiva identificazione del 
concetto salute (1948). 
L’anello di congiunzione tra la “non solo assenza di malattia e infermità” e la “personalità 
morale” è la dignità della persona che lavora. Del resto, “[…] la “personalità morale” 
enunciata dalla disposizione codicistica illumina anche il nucleo dei diritti della personalità: 
il diritto alla riservatezza, all’onore, all’identità personale; trattasi di diritti inviolabili della 
persona, quali diritti di libertà, che non rappresentano un numerus clausus e rispetto ai 
quali l’art. 2087 C.C. può operare come momento di raccordo sistematico alla luce del valore 
costituzionale della dignità umana”.[16] !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
15 Il Codice Civile vigente in Italia è stato approvato con Regio Decreto n. 262 del 16 
marzo 1942, abrogando quello del 1865. 
[ 16 ] Ferri M.G. “Il diritto all’integrità psicofisica nel rapporto di lavoro”, Tesi di 
Dottorato di Ricerca (2009): pag. 75. 
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L’articolo 2087 del codice civile costituisce sin dal 1942 la norma principale e chiave in 
materia di misure antinfortunistiche. La giurisprudenza è concorde nell’affermare che, 
l’articolo 2087 C.C. pone a carico del datore di lavoro/imprenditore l’obbligo di adottare, in 
tutti i posti, in tutte le fasi del lavoro, in ogni luogo e in ogni momento, le misure necessarie 
per tutelare l’incolumità e l’integrità fisica del lavoratore. 
Inoltre, non soltanto vige l’obbligo della tutela dell’integrità fisica e morale del lavoratore da 
parte del datore mediante la predisposizione di misure necessarie, ma esso è anche 
responsabile della loro attuazione. 
Con la Legge n. 51 del 12 febbraio 1955 si arricchisce il quadro normativo in materia 
di sicurezza e salute sul lavoro. Con l’articolo 1 della suddetta Legge veniva stabilito che “Il 
Governo della Repubblica […] è autorizzato ad emanare […] norme generali e  speciali  per  
la  prevenzione degli infortuni sul lavoro e per la igiene del lavoro”. 
La serie di provvedimenti legislativi delegati al Governo17  ha sicuramente impreziosito il 
corpus normativo estendendo il campo di applicazione delle nome antinfortunistiche ed 
individuando nuovi obblighi a capo di alcune figure responsabili nelle attività lavorative. 
Il quadro giuridico si completa successivamente negli anni settanta attraverso 
l’emanazione della Legge n. 300 del 20 maggio 1970, in modo particolare all’articolo 9 del 
cosiddetto Statuto dei lavoratori (tutela della salute e dell’integrità fisica): 
“I lavoratori, mediante loro rappresentanze, hanno diritto di controllare l'applicazione delle 
norme per la prevenzione degli infortuni e delle malattie professionali e di promuovere la 
ricerca, l'elaborazione e l'attuazione di tutte le misure idonee a tutelare la loro salute e la 
loro integrità fisica”. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
17  Provvedimenti di carattere generale: D.P.R. 547/1955, D.P.R. 302/1956, D.P.R. 
303/1956. Provvedimenti di carattere speciale: D.P.R. 164/1956, D.P.R. 320/1956, 
D.P.R. 321/1956, D.P.R. 322/1956, D.P.R. 323/1956. 
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Si evince facilmente come, alla fine del XX secolo, la normativa concernente la 
tutela della salute nei luoghi di lavoro abbia acquisito notevole importanza e corposità. 
Tuttavia risulta anche evidente come essa potesse apparire molto frammentaria e troppo 
confusionaria: l’eccesso di norme nel complesso incomplete e non applicate, la diffusa 
inadempienza ai precetti giustificata dalle numerose lacune legislative. 
Secondo Romagnoli (1995) “[…] lo stesso monumentale apparato di norme che ha 
fatto compiere passi da gigante al diritto alla sicurezza sul lavoro intimidisce quanto il 
ruggito di un topo […]”.[18] 
Da qui la proposta di un Testo Unico in materia di sicurezza del lavoro che permetta 
di “[…] disporre di un sistema dinamico, facilmente comprensibile e certo nell’indicazione 
dei principi e dei doveri, e di eliminare la complessità e talora la farraginosità di un sistema 
cresciuto in modo alluvionale”. [19] 
Il Governo, perciò, negli anni novanta, emanò un Decreto per la regolamentazione 
della sicurezza sui luoghi di lavoro che non fu ovviamente il primo ad indicare delle regole 
circa la sicurezza nei luoghi di lavoro, ma sostituì alcune precedenti leggi, organizzando il 
tutto con una forma organica, unificata alle normative sulla sicurezza nei luoghi di lavoro, 
pur non abrogando formalmente le precedenti norme. 
 
2 .2  Le  novi tà  introdotte  dal la  “ Legge  626”  
Il Decreto Legislativo n. 626 del 19 settembre 1994, impropriamente definita “Legge 
626”, recepì la normativa europea, definendo un organigramma della sicurezza e i ruoli delle 
figure aziendali ed extra-aziendali, le procedure di valutazione dei rischi, l’evoluzione delle !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[18] Romagnoli U. “Il lavoro in Italia. Un giurista racconta”, Ed. Il Mulino (1995). 
[19] Atto parlamentare del Senato della Repubblica, XIII Legislatura, Documento XVII, 
4 “Documento conclusivo dell’indagine conoscitiva sulla sicurezza e l’igiene del 
lavoro”, XI Commissione parlamentare (22 luglio 1997). 
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misure di sicurezza in rapporto al contesto ambientale e tecnologico ed il coinvolgimento 
attivo dei lavoratori. 
L’adeguamento agli standard europei sulla tutela del lavoratore si basa 
essenzialmente sul principio dell’autotutela (ogni lavoratore deve prendersi cura della 
propria sicurezza), sulla partecipazione alla prevenzione (tramite programmi volti alla 
partecipazione dei soggetti), sullo stato collaboratore del datore di lavoro (mediante 
strutture informative, di consulenza, assistenza), sull’obbligo di valutare i rischi costringendo 
il datore di lavoro ad un metodo di lavoro razionale ed esplicito per la conseguente riduzione 
dei rischi. 
Il Decreto in questione, assieme al D.Lgs. 494/1996 20  obbliga le imprese, i 
committenti e i datori di lavoro a gestire il miglioramento continuo delle condizioni di lavoro, 
ad introdurre la formazione e l’informazione sui rischi per cui, a tal fine, sono state create 
nuove figure professionali. 
Elementi di rilievo introdotti dalla 626 sono, quindi: 
 Il datore di lavoro non risulta il solo debitore della sicurezza nei luoghi di 
lavoro ma anche partecipe e responsabile del miglioramento delle condizioni 
di sicurezza nei luoghi stessi con l’introduzione di uno strumento innovativo: 
la valutazione dei rischi. 
 Una nuova organizzazione per la gestione della sicurezza mediante l’attività 
delle strutture di prevenzione. 
 L’introduzione della formazione e dell’informazione dei lavoratori quali 
primari strumenti di prevenzione e protezione che costituiscono, oltremodo, 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
20 Il Decreto Legislativo n. 494 del 14 agosto 1996 costituiva l’attuazione della direttiva 
92/57/CEE concernente le prescrizioni minime di sicurezza e di salute da attuare nei 
cantieri temporanei o mobili. 
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metodi principali per il coinvolgimento del lavoratore nel più o meno 
complesso sistema della safety aziendale. 
La “Legge 626” ha comportato senza dubbio un intervento attivo, responsabile ed integrato 
di tutti i soggetti interessati dalla ed alla sicurezza, coinvolgente i lavoratori e/o i loro 
rappresentanti, dalla individuazione del rischio fino alla scelta delle soluzioni per prevenirli 
o, quanto meno, ridurli. 
 
2.3  L ’attuale  norm at iva:  i l  Testo  unico  81  
Il Decreto Legislativo 626/1994 fissava le nuove frontiere della prevenzione, sicurezza 
e tutela della salute nei luoghi di lavoro. Per la prima volta, nel nostro ordinamento, l’uomo 
è posto al centro della nuova organizzazione della tutela della salute in azienda. Oggi il 
legislatore, attraverso il nuovo T.U.S.L., Decreto Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008, 
successivamente integrato con il Decreto Legislativo n. 106 del 5 agosto 2009, si è posto 
l’obiettivo di semplificare la materia della salute e sicurezza dei lavoratori in Italia, riunendo 
e armonizzandone le norme, contenute nei molteplici disposti succedutisi nell'arco di quasi 
sessant'anni, nonché di aggiornare le medesime all'evolversi della tecnica e del sistema di 
organizzazione del lavoro. 
Oltre a identificare la salute nella sua definizione classica dell’O.M.S. –la ex-626 non 
riportava la definizione di salute all’interno del testo normativo- il nuovo Testo Unico apporta 
principali cambiamenti riassumibili, in estrema sintesi e ai soli fini di interesse di ciò che 
andremo ad affrontare più avanti, nei seguenti: 
 la tutela è estesa a collaboratori di ogni tipo. La definizione è dettagliata ed è 
riportata all’articolo 2, comma 1, lettera a) ovvero “persona che, indipendentemente 
dalla tipologia contrattuale, svolge un’attività lavorativa nell’ambito 
dell’organizzazione di un datore di lavoro pubblico o privato, con o senza retribuzione, 
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anche al solo fine di apprendere un mestiere, un’arte o una professione, esclusi gli 
addetti ai servizi domestici e familiari […] il soggetto beneficiario delle iniziative di 
tirocini formativi e di orientamento […] l’allievo degli istituti di istruzione ed 
universitari e il partecipante ai corsi di formazione professionale nei quali si faccia 
uso di laboratori, attrezzature di lavoro in genere, agenti chimici, fisici e biologici 
[…]”; 
 rafforzamento delle prerogative delle rappresentanze dei lavoratori; 
 revisioni e inasprimento delle sanzioni; 
 semplificazione degli obblighi formali; 
 uniformità delle tutele, mediante il rispetto dei livelli essenziali delle prestazioni del 
sistema della sicurezza, pur rispettando differenze di genere, di età e nella 
condizione delle lavoratrici e dei lavoratori immigrati. 
Nell’ambito della tutela della salute e sicurezza dei lavoratori, il D.Lgs 81/08 ribadisce 
ancora con più forza l’obbligo della valutazione di tutti i rischi, peraltro introdotta nella ex-
626 come chiave di volta per luoghi di lavoro salubri, con la conseguente elaborazione del 
documento previsto dall’articolo 28, riprendendo ed anzi ampliando quanto già presente 
all’articolo 3 del D.Lgs 626/94. Infatti, all’articolo 15 della nuova normativa si può leggere: 
"Le misure generali per la protezione della salute e per la sicurezza dei lavoratori sono: 
a) valutazione di tutti i rischi per la salute e la sicurezza; 
b) la programmazione della prevenzione, mirata ad un complesso che integri in modo 
coerente nella prevenzione le condizioni tecniche produttive dell’azienda nonché 
l’influenza dei fattori dell’ambiente e dell’organizzazione del lavoro; 
c) eliminazione dei rischi e, ove ciò non sia possibile, la loro riduzione al minimo in 
relazione alle conoscenze acquisite in base al progresso tecnico; 
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d) il rispetto dei principi ergonomici nell’organizzazione del lavoro, nella concezione dei 
posti di lavoro, nella scelta delle attrezzature e nella definizione dei metodi di lavoro 
e produzione, in particolare al fine di ridurre gli effetti sulla salute del lavoro 
monotono e di quello ripetitivo; 
e) riduzione dei rischi alla fonte;” 
In merito ai contenuti del documento, il legislatore ha ritenuto correttamente di aggiungere 
alla valutazione dei rischi, ulteriori significativi elementi di precisazione: 
• individuazione delle procedure per l’attuazione delle misure da realizzare nonché 
dei ruoli dell’organizzazione aziendale che vi debbono provvedere, a cui devono essere 
assegnati unicamente soggetti in possesso di adeguate competenze e poteri; 
• indicazione del nominativo del responsabile del servizio di prevenzione e 
protezione, del rappresentante dei lavoratori per la sicurezza o di quello territoriale e 
del medico competente che ha partecipato alla Valutazione del Rischio; 
• individuazione delle mansioni che eventualmente espongono i lavoratori a rischi 
specifici che richiedono una riconosciuta capacità professionale, specifica 
esperienza, adeguata formazione e addestramento; 
• indicazione delle misure di prevenzione e di protezione attuate e dei dispositivi di 
protezione individuale adottati, conseguente alla valutazione di cui al punto 
precedente; 
• programma delle misure ritenute opportune per garantire il miglioramento nel 
tempo dei livelli di sicurezza; 
• data certa del documento. 
La valutazione dei rischi rappresenta un processo dinamico che consente alle aziende e alle 
organizzazioni di mettere a punto una politica proattiva di gestione dei rischi sul lavoro. 
Un'adeguata Valutazione del Rischio consiste, tra le altre cose, nell'assicurarsi che siano 
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esaminati tutti rischi pertinenti (non solo quelli ovvi o immediati), verificando l'efficienza 
delle misure di sicurezza adottate, documentando gli esiti della valutazione e provvedendo 
regolarmente a una revisione della valutazione per garantire che rimanga costantemente 
aggiornata. Essa permette, in breve, di individuare le aree omogenee e le mansioni soggette 
a particolari rischi, analizzati secondo precisi e validati metodi, di tracciare il quadro 
aziendale in materia di salute e sicurezza per i lavoratori. 
La valutazione di rischio viene usualmente effettuata per gruppi omogenei. 
I gruppi omogenei sono gli insiemi dei lavoratori che, per attività svolta, per cicli di lavoro 
cui sono adibiti, per luoghi frequentati e per fattori di rischio cui sono esposti hanno profili 
di esposizione equivalenti. I gruppi omogenei sono individuati sulla base dell’analisi delle 
seguenti informazioni: 
- descrizione della mansione: la tipica giornata lavorativa è descritta come una serie 
di attività semplici/compiti elementari e, l’appartenenza al gruppo, è il risultato di 
profili simili; 
- area o unità operativa: le attività sono raggruppate per aree di lavoro/destinazioni 
d’uso e, l’appartenenza al gruppo, è fissata dall’operare in una determinata area. 
La salute è vista come parte della pianificazione aziendale, così come la qualità del prodotto 
e i tempi di produzione della stessa Azienda. Il Decreto tende non solo alla protezione dei 
lavoratori da una serie di specifici agenti fisici, chimici o biologici potenzialmente dannosi 
per la salute, ma anche alla generale prescrizione di misure minime di sicurezza. A tale 
scopo si prevede la creazione di una struttura di sicurezza all’interno dei luoghi di lavoro, 
articolata in risorse materiali, umane e di conoscenza tecnica, destinate al raggiungimento 
di livelli di salute ritenuti ottimali. L’organizzazione e la gestione della sicurezza vengono 
attribuite all’imprenditore, che ha più libertà ed autonomia nella gestione della sicurezza. 
Questo spazio maggiore viene bilanciato da un ferreo sistema punitivo, in quanto vengono 
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posti a carico del datore di lavoro una serie di doveri, sanzionati a titolo esclusivo, tra cui si 
evidenziano il caso della mancata Valutazione del Rischio con la conseguente elaborazione 
di un documento per la sicurezza. Il datore di lavoro deve, quindi, con la collaborazione del 
personale interno o attraverso la consulenza di addetti esterni esperti in sicurezza del lavoro, 
censire i pericoli esistenti nella propria azienda. Una volta individuati e valutati i rischi, dovrà 
cercare di ridurli e controllarli per aumentare la salute e la sicurezza dei lavoratori. 
Questa più elevata protezione ai lavoratori si verifica, non solo attraverso misure di 
prevenzione e bonifica dai rischi, ma anche attraverso l’acquisizione della cultura della 
sicurezza, mediante l’informazione, la consultazione e la formazione continua, sia quella 
necessaria per obbligo di legge, sia quella messa in atto, facoltativamente, dal datore di 
lavoro. La conoscenza e la formazione specifica ai prestatori d’opera è determinante perché 
essi divengano i primi responsabili e controllori del lavoro che compiono: il datore di lavoro 
è, perciò, tenuto ad informare ed istruire il dipendente durante tutto l’arco lavorativo circa i 
rischi insiti nello svolgimento della prestazione e legati al proprio posto di lavoro. 
In questo modo i rapporti tra datori di lavoro e lavoratori sono stabiliti in termini di 
partecipazione e cooperazione al fine di rendere l’ambiente di lavoro più salubre e meno 
pericoloso per la salute e la sicurezza. Il legislatore, di fatti, ha previsto degli obblighi anche 
per i lavoratori che devono prendersi “[…] cura della propria sicurezza e della propria salute 
e di quella delle altre persone presenti […]”.21 
La responsabilità del lavoratore e il suo obbligo di attenzione devono, però, essere conformi 
alla formazione ed alle istruzioni e ai mezzi forniti dal datore di lavoro. È richiamato, quindi, 
di nuovo, l’obbligo del datore di lavoro di fornire ai lavoratori formazione ed istruzioni 
adeguate ai fini della prevenzione dei rischi. 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
21 Articolo 20, comma 1 del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i.. 
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CAPITOLO III 
 
La  Sorvegl ianza  Sanitar ia  
 
 
Il Testo Unico 81,  obbliga i datori di lavoro a sottoporre a Sorveglianza Sanitaria i lavoratori 
esposti a particolari situazioni di rischio. La Sorveglianza Sanitaria costituisce uno strumento 
fondamentale nella tutela della salute dei lavoratori. 
“Uno dei cardini della tutela della salute dei lavoratori è rappresentato dalla Sorveglianza 
Sanitaria, cioè dall’obbligo del datore di lavoro di tener sotto controllo lo stato di salute dei 
lavoratori esposti a determinati rischi, attraverso il ricorso a medici in possesso di 
particolare qualificazione e generalmente definiti medici competenti”.[22] 
La Sorveglianza Sanitaria è definita all’articolo 2, comma 1, lettera m) del D.Lgs. 
81/2008 come l’insieme “degli atti medici, finalizzati alla tutela dello stato di salute e 
sicurezza dei lavoratori, in relazione all’ambiente di lavoro, ai fattori di rischio professionali e 
alle modalità di svolgimento dell’attività lavorativa”. In sostanza, l’obiettivo primario della 
Sorveglianza Sanitaria è quello di tenere sotto controllo la salute dei lavoratori esposti, a 
causa della loro particolare attività, a specifici agenti di rischio, quali ad esempio, fisici, 
chimici, biologici ed ergonomici, in grado di incidere negativamente sul loro stato di salute.  
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[22] Bortone R. “La sorveglianza sanitaria nel testo unico sulla sicurezza italiano”, 
Rev. Fac. Direito UFMG, Belo Horizonte n. 60 (2012): pp. 417-433. 
!!!
! 35  
La Sorveglianza Sanitaria, così come intesa dal D.Lgs. 81/2008 e dal D.Lgs. 
230/199523, essendo lo strumento cardine in grado di prendere in considerazione le specifiche 
peculiarità legate alla soggettività del singolo lavoratore, si pone tra le misure di 
prevenzione quale sentinella dello stato di salute del lavoratore, a complemento di tutte le 
possibili misure tecniche e/o organizzative adottabili. 
Come analizzeremo nel successivo capitolo, la Sorveglianza Sanitaria può essere di 
estrema utilità anche nelle politiche di gestione del personale aziendale, al momento di una 
nuova assunzione o al momento di trasferimento del personale tra le varie unità produttive, 
per un percorso lavorativo salutare e sicuro. Di fatti è comprensibile come a un lavoratore 
neo-assunto o a un lavoratore già assunto che cambia, anche parzialmente, i propri compiti 
lavorativi, la garanzia del suo stato di salute e di sicurezza passa attraverso la valutazione e 
la verifica della sua idoneità allo svolgimento dei nuovi o mutati compiti, in relazione: 
- alla sua conoscenza (formazione, informazione e addestramento); 
- al suo stato di salute (idoneità alla mansione specifica tramite Sorveglianza 
Sanitaria); 
- ai rischi presenti sul luogo di lavoro (Valutazione dei Rischi). 
Pertanto la Sorveglianza Sanitaria può essere utilizzata come uno strumento di lavoro di 
coordinamento tra diverse figure e non come atto esclusivo del Medico Competente. 
 
3.1  Obbl igator ietà  del la  Sorvegl ianza  Sanitar ia  
La sorveglianza è da effettuarsi obbligatoriamente nei casi previsti dalla vigente 
normativa. Il Testo Unico 81, tendendo ad una armonizzazione della materia, impone la 
Sorveglianza Sanitaria in una serie di attività, quali: !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
23 Il Decreto Legislativo n. 230 del 17 marzo 1995 rappresenta l’attuazione delle 
direttive 9/618/Euratom, 90/641/Euratom, 92/3/Euratom e 96/29/Euratom in materia 
di radiazioni ionizzanti. 
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- utilizzo del videoterminale (art. 176), 
- esposizione ad agenti fisici (art. 185), 
- esposizione a rumore (art. 196), 
- esposizione a vibrazioni (art. 204), 
- esposizione a campi elettromagnetici (art. 211), 
- esposizione a radiazioni ottiche artificiali (art. 218), 
- esposizione ad agenti chimici (art. 229), 
- esposizione ad agenti cancerogeni e mutageni (Capo II, Sez. III), 
- esposizione all’amianto (art. 259), 
- esposizione ad agenti biologici (Titolo III, Capo X). 
La norma estende l’obbligo della Sorveglianza Sanitaria e conseguente visita medica alla 
richiesta espressa dal lavoratore, qualora la stessa sia ritenuta dal medico competente 
correlata ai rischi lavorativi cui è soggetto il lavoratore.24 
L’articolo 41, comma 2 del D.Lgs. 81/2008 individua altresì, come atti del medico 
competente, una serie di visite mediche e, più in particolare: 
- visita medica preventiva per la constatazione dell’assenza di controindicazioni al 
lavoro, cui il lavoratore è destinato. Tale visita permette di valutare l’idoneità del 
lavoratore alla mansione specifica (lett. a); 
- visita medica periodica per controllare lo stato di salute dei lavoratori ed esprimere 
il giudizio di idoneità alla mansione specifica (lett. b); 
- visita medica su espressa richiesta del lavoratore e sempre che il medico 
competente ritenga che, tale richiesta, sia correlata con i rischi lavorativi cui è 
esposto o alle sue condizioni di salute al fine di esprimere un giudizio di idoneità 
alla mansione specifica. Nel caso in cui in un determinato contesto lavorativo sia del !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
24 Articolo 41, comma 1, lettera b) del D.Lgs. 81/2008. 
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tutto assente la designazione di un medico competente, in considerazione 
dell’attività esercitata, non è ancora chiaro in che modo vada interpretata e, di 
conseguenza applicata la norma (lett. c); 
- visita medica in occasione del cambio della mansione onde verificare l’idoneità alla 
mansione specifica (lett. d); 
- visita medica alla cessazione del rapporto, nei soli casi previsti dalla vigente 
normativa (lett. e) 
- visita medica preventiva in fase pre-assuntiva (lett. e-bis); 
- visita medica precedente alla ripresa lavorativa, a seguito di assenza per motivi di 
salute di durata superiore ai sessanta giorni continuativi (lett. e-ter). 
 
3.1.1 I giudizi di idoneità 
Il Testo Unico 81 definisce un elenco esplicito e tassativo con i tipi di giudizi che il 
medico competente, sulla base dei risultati delle visite mediche, può esprimere: 
a) idoneità, 
b) idoneità parziale, temporanea o permanente, con prescrizioni o limitazioni, 
c) inidoneità temporanea, 
d) inidoneità permanente. 
Il giudizio di idoneità presenta quattro principali caratteristiche: 
1) individuale, in quanto vale esclusivamente per il singolo lavoratore sottoposto a 
visita medica; 
2) preventivo, in quanto, il giudizio di idoneità, deve garantire l’integrità fisica e 
psichica del lavoratore per una determinata mansione specifica; 
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3) temporale, in quanto valido per un limitato periodo, quello che generalmente 
intercorre tra due controlli periodici ad eccezione, chiaramente, della inidoneità 
assoluta permanente; 
4) probabilistico, in quanto il giudizio è conseguente la valutazione, in sintesi, dello 
stato di salute del soggetto in rapporto al contesto lavorativo in cui opera. Non a 
caso, oltre a tenere presente la situazione clinica certa ed evidente, il medico 
competente deve tenere di conto della possibile futura evoluzione. 
È opportuno ricordare che, per quanto disposto dalla norma, vi è fatto divieto assoluto di 
ricorrere alle visite mediche per accertare stati di gravidanza e negli altri casi stabiliti dalla 
normativa vigente, come ad esempio, per accertare alcuni stati sierologici che potrebbero 
costituire fonte di possibile discriminazione nel luogo di lavoro. 
Inizialmente, la visita medica era vietata anche nella fase pre-assuntiva, successivamente 
però, tale divieto è stato abrogato dal D.Lgs. 106/2009, ovvero dal Decreto di aggiornamento 
del Testo Unico, limitatamente allo scopo di esprimere un giudizio di idoneità alla mansione 
specifica. 
La norma precisa che, nel caso di espressione del giudizio di inidoneità temporanea, il 
medico competente debba indicare i limiti temporali di validità. 
Il comma 6-bis dell’articolo 41 prevede, inoltre, che in tutti i casi di giudizio da parte del 
medico competente quest’ultimo debba farlo per iscritto consegnando copia del medesimo 
al lavoratore e al datore di lavoro, secondo requisiti minimi predisposti all’Allegato IIIA del 
medesimo Decreto. 
 
3.1.2 L’idoneità alla mansione specifica 
Così come evincibile all’articolo 41, comma 2 del D.Lgs. 81/2008, l’idoneità è da 
correlare alla mansione specifica e non più, in generale, al posto di lavoro: “[…] non si 
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tratta, in altri termini, di generica visita di idoneità, ma di accurato accertamento delle 
condizioni del lavoratore in connessione con le sue mansioni specifiche e ciò presuppone da 
parte del medico competente una conoscenza dell’ambiente di lavoro”.[25] 
Per idoneità alla mansione specifica, così come espressa dalle Linee Guida della Società 
Italiana Medici del Lavoro e Igienisti Industriali (S.I.M.L.I.I.) del 2004, si intende, più 
propriamente, "la qualità connessa alla validità biologica dell'individuo che gli consente di 
svolgere, effettivamente ed in concreto, una specifica attività lavorativa senza che questa 
costituisca fattore di usura, controindicazione o pericolo in relazione agli stati morbosi o 
infermità del soggetto" ovvero "la condizione biologica-sanitaria necessaria ad affrontare un 
compito lavorativo determinato, senza che ne derivi danno alla salute".[26] 
Il termine mansione è da intendersi correlato ad una serie di compiti elementari e 
relative fasi complesse che comportano, inevitabilmente, alcuni rischi. Tenendo in 
considerazione la professione infermieristica per cui, attualmente, non esiste un 
mansionario27, si può affermare che i compiti di assistenza al paziente prestati in una corsia 
di degenza siano uguali in ogni tipologia di reparto.  
Se però analizziamo attentamente alcune patologie cui sono affetti i degenti, ad esempio, 
psichiatria o malattie infettive, i trattamenti terapeutici a cui gli stessi sono sottoposti, tipo 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[ 25 ] Veneziani F. “Idoneità alla mansione: giudizi e provvedimenti in caso di 
inidoneità”, Prometeo news sicurezza n. 153 (2010). 
[26] Soleo L. et alii “Linea Guida SIMLII sulla Sorveglianza Sanitaria”, Pi-Me Editore 
(2004). 
27 Il mansionario infermieristico (D.P.R. n. 225 del 14 marzo 1974) è stato abrogato 
dalla Legge n. 42 del 26 febbraio 1999 (Disposizioni in materia di professioni 
sanitarie) ad esclusione del mansionario dell’infermiere generico. Il mansionario è 
stato sostituito dal Codice Deontologico dell’Infermiere (Approvato dal Comitato 
centrale della Federazione con deliberazione n.1/09 del 10 gennaio 2009  e dal 
Consiglio nazionale dei Collegi Ipasvi riunito a Roma nella seduta del 17 gennaio 
2009), che risulta sicuramente molto più generico e assolutamente non settoriale. 
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il trattamento con radio-farmaci, oppure le loro condizioni fisiche (pazienti obesi o non 
collaboranti) si può asserire che i rischi lavorativi differiscano notevolmente. 
Oltre a tenere di conto delle fasi lavorative o delle caratteristiche individuali del paziente, è 
di facile constatazione il fatto che, la diversificazione delle aree di lavoro rende un’ulteriore 
complessità nell’analisi dei rischi: l'attività infermieristica prestata in una sala operatoria 
differisce da quella di una corsia di degenza, anch’essa presenta rischi lavorativi che 
possono differire a secondo della tipologia dell'intervento chirurgico (trapiantologia, 
traumatologia, otorino, ginecologia), e della specializzazione dell'infermiere (ferrista, 
commesso, assistente dell'anestesista). Diversi ancora sono i compiti di un infermiere che 
presta la propria attività in un ambulatorio in relazione alle prestazioni sanitarie ivi erogate 
(endoscopia, prelievi ematici, trattamenti laser). 
Premesso quanto sopra è palese che il medico competente debba esprimere il proprio 
giudizio di idoneità alla mansione specifica non relativamente ai compiti ma ai rischi 
specifici a cui è esposto il lavoratore. 
Pertanto, il medico competente dovrà necessariamente collaborare col datore di 
lavoro, o chi per esso, per poter analizzare dettagliatamente i rischi connessi alle varie fasi 
di lavoro insite nell’attività aziendale, usualmente valutate da consulenti o, in aziende di una 
certa classe dimensionale, dal Servizio di Prevenzione e Protezione, e fornire un giudizio 
quanto più oggettivo per la massima tutela della salute del lavoratore. Come già citato, la 
Sorveglianza Sanitaria risulta, quindi, uno strumento di coordinamento per un processo di 
tutela della salute del lavoratore non discriminatoria e, soprattutto, volta a garanzia 
dell’incolumità del medesimo. 
Inoltre, in relazione a quanto prescritto all’articolo 18, comma 1, lettera bb) del 
D.Lgs. 81/2008 è un obbligo del datore di lavoro e dei dirigenti vigilare affinché i lavoratori, 
per i quali vige l’obbligo di Sorveglianza Sanitaria, non siano adibiti alla mansione lavorativa 
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specifica senza il prescritto giudizio di idoneità, per cui l’inosservanza è punita con una 
sanzione pecuniaria amministrativa. La responsabilità arriva fino al settore penale. 
 
3.1.2.1 Responsabilità in campo di idoneità alla mansione specifica 
Come per tutta la restante materia di tutela della salute dei lavoratori anche in 
campo di “idoneità alla mansione specifica” la normativa individua come responsabili 
penalmente a livello aziendale il datore di lavoro ed il medico competente. Il primo in quanto 
(tramite dirigenti e preposti) è chiamato a collocare e mantenere i lavoratori in attività 
confacenti alle loro condizioni fisiche ed il secondo per la sua attività di “preventore” e 
perché è colui che tecnicamente esprime (quando richiesti e dovuti) i giudizi di idoneità alla 
mansione specifica. 
Provvedimenti della Cassazione sanciscono che “È soggetto a responsabilità risarcitoria per 
violazione dell’art.2087 C.C. il datore di lavoro che, consapevole dello stato di malattia del 
lavoratore, continui ad adibirlo a mansioni che sebbene corrispondenti alla sua qualifica 
siano suscettibili – per la loro natura e per lo specifico impegno (fisico e mentale) – di 
metterne in pericolo la salute. L’esigenza di tutelare in via privilegiata la salute del 
lavoratore alla stregua dell’art. 2087 C.C. e la doverosità di un’interpretazione del contratto 
di lavoro alla luce del principio di correttezza e buona fede, di cui all’art.1375 C.C. – che 
funge da parametro di valutazione comparativa degli interessi sostanziali delle parti 
contrattuali – inducono a ritenere che il datore di lavoro debba adibire il lavoratore, affetto 
da infermità suscettibili di aggravamento a seguito dell’attività svolta, ad altre mansioni 
compatibili con la sua residua capacità lavorativa, sempre che ciò sia reso possibile 
dall’assetto organizzativo dell’impresa, che consenta un’agevole sostituzione con altro 
dipendente nei compiti più usuranti. Quando ciò non sia possibile, il datore di lavoro può far 
valere l’infermità del dipendente quale titolo legittimante il recesso ed addurre 
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l’impossibilità della prestazione per inidoneità fisica – in applicazione del generale principio 
codicistico dettato dall’art. 1464 C.C. – configurandosi un giustificato motivo oggettivo di 
recesso per ragioni inerenti all’attività produttiva, all’organizzazione del lavoro ed al regolare 
funzionamento di essa, e restando in ogni caso vietata la permanenza del lavoratore in 
mansioni pregiudizievoli al suo stato di salute”.28 
Tale normativa richiama inoltre i principi di correttezza e buona fede che devono sussistere 
secondo l’articolo 1327 del Codice Civile. La buona fede è una regola di condotta che 
concorre a determinare il comportamento dovuto dalle parti nell'esecuzione del contratto. 
L'obbligo della buona fede impone a ciascuna parte un atteggiamento leale e corretto in 
relazione alle concrete circostanze di attuazione del contratto: ovvero, “[…] il datore di 
lavoro, a conoscenza di un’infermità del lavoratore incompatibile con le mansioni affidategli, 
deve mettere in atto tutte e misure a tutela dell’integrità psicofisica del suo dipendente, 
incorrendo conseguentemente in responsabilità per danni alla salute che il dipendente 
stesso abbia subito per essere stato indotto a continuare un’attività lavorativa che, per la 
sua natura e le concrete modalità di svolgimento, sia suscettibile di determinare un 
aggravamento delle sue già precarie condizioni di salute”. 
Nello stesso orientamento si pone anche parte della giurisprudenza di merito (Pret. Roma 14 
giugno 1988), secondo la quale “[…] le misure che l'imprenditore deve adottare ai sensi 
dell'articolo 2087 C.C. devono essere individuate anche con riferimento a posizioni di singoli 
lavoratori dotate di tratti di peculiarità”. 
È proprio in questa situazione, tramite il termine “peculiare”, che si precisano le 
caratteristiche di individualità e singolarità del lavoratore. Pertanto, sussiste anche un 
diritto del singolo lavoratore, caratterizzato da una particolare e propria conformazione 
organica e/o da una eventuale fragilità, ad esempio, dell'apparato cardio/vascolare, !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
28 Cassazione Civile Sez. Lavoro, 03/07/1997, n. 5961. 
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dell'apparato osteo-articolare, dell'apparato respiratorio, dell'apparato neurologico ad essere 
sottratto allo svolgimento di mansioni soggettivamente pregiudizievoli per la salute (in 
relazione a tale conformazione), da parte del datore di lavoro cui sia stata notificata e 
documentata (tramite probante certificazione sanitaria) la potenziale o effettiva dannosità 
delle mansioni assegnate. 
A tal proposito, va aggiunto che è ormai consolidata la giurisprudenza nel caso in cui, a 
seguito di omissione delle cautele e misure di prevenzione discendenti dall'art. 2087 C.C. (a 
tutela dell'integrità psico-fisica e della personalità morale), ne derivi a carico del lavoratore 
un infortunio od una malattia professionale (o comunque un tangibile pregiudizio 
all’integrità della salute), a ricorrere in automatico al reato di lesione colposa. Secondo una 
sentenza, di fatti, “[…] l'accertamento che l'infortunio sul lavoro o la malattia professionale 
sono stati determinati da negligenza o inosservanza delle disposizioni di legge e quindi dei 
doveri posti dallo stesso art. 2087 C.C., implica l'affermazione dell'esistenza nel fatto degli 











29 Corte Costituzionale, 18/07/1991, n.356. 
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CAPITOLO IV 
 
L ’ idoneità  f is ica  al la  mansione specif ica  come 





Il quadro normativo italiano è composto da variegate discipline statali, regionali e locali 
spesso contraddittorie e disarticolate e da abitudini burocratiche ormai consolidate nella 
pubblica amministrazione. Risulta difficile per gli uffici adibiti al reclutamento del personale 
svolgere un’adeguata verifica relativa all’integrità fisica e psicologica degli aspiranti 
lavoratori. 
La situazione si sta sempre più delineando negli ultimi anni con la progressiva abolizione dei 
certificati di idoneità generica (dapprima nella Regione Toscana e solo recentemente a 
livello nazionale) e l’introduzione, grazie al D.Lgs. 81/2008 della possibilità di effettuare la 
visita medica in fase pre-assuntiva per accertare l’idoneità alla mansione specifica. 
 
4.1  L ’ idoneità  f is ica  a l l ’ im piego  
Il Decreto del Presidente della Repubblica n. 3 del 10 gennaio 1957, testo unico delle 
disposizioni concernenti lo statuto degli impiegati civili dello Stato, prevede (ergo prevedeva) 
tra i requisiti definiti come “generali”, quello dell’idoneità fisica all’impiego.30 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
30 Articolo 2, comma 1, n. 4 del D.P.R. 3/1957. 
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Tali disposizioni sono state ribadite nuovamente in altri atti regolamentari, anche nel settore 
sanitario: 
- D.P.R. 686/1957: Norme di esecuzione del testo unico delle disposizioni sullo statuto 
degli impiegati civili dello Stato, approvato con D.P.R. 10 gennaio 1957, n. 3. 
- D.P.R. 487/1994: Regolamento recante norme sull’accesso agli impieghi nelle 
pubbliche amministrazioni e le  modalità di svolgimento dei concorsi, dei concorsi 
unici e delle altre forme di assunzione nei pubblici impieghi. 
- D.P.R. 220/2001: Regolamento recante disciplina concorsuale del personale non 
dirigenziale del Servizio Sanitario Nazionale. 
Inoltre, disposizioni analoghe sono presenti in tutti i Regolamenti degli enti locali in materia 
di reclutamento del personale e generalmente sono completate dalla facoltà da parte della 
Pubblica Amministrazione di sottoporre a visita medica di controllo coloro che vincono il 
concorso: sempre al D.P.R. 3/1957 viene stabilito, di fatti, che “L'Amministrazione ha facoltà 
di sottoporre a visita medica di controllo i vincitori del concorso”. 
Gli uffici adibiti alla gestione del personale nelle Pubbliche Amministrazioni erano 
soliti richiedere agli aspiranti, un certificato medico di idoneità rilasciato, generalmente, 
dall’Azienda Sanitaria Locale territorialmente competente. Le A.S.L. erano solite rilasciare, 
quindi, certificati attestanti una generica (e non una specifica) idoneità al lavoro, talvolta 
compilati senza una visita medica vera e propria ma solo mediante risposte fornite dal 
candidato a domande di tipo anamnestico: ne consegue che l’esito era sicuramente 
condizionato dalla sincerità delle risposte che aveva fornito il candidato. 
Nel settore sanitario i regolamenti concorsuali per il personale dirigenziale e non 
dirigenziale sono disciplinati relativamente dal D.P.R. 483/1997 e dal D.P.R. 220/2001 ed, in 
essi, tra i requisiti generali per l’assunzione è sempre fatta menzione l’idoneità fisica 
all’impiego. 
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In una sentenza del 200131 si afferma che “il datore di lavoro ha diritto (ex art. 41 
della Costituzione) a pretendere che i vincitori di concorso siano idonei allo svolgimento di 
tutte le mansioni del profilo di assunzione, e che sarebbe contra ius che egli destini 
lavoratori inabili a mansioni usuranti” mentre in un’altra sentenza del 200332 si afferma che 
l’idoneità fisica all’impiego “[…] è da intendersi assoluta e incondizionata con specifico 
riferimento ai compiti tipici e normali del profilo professionale cui si concorre”. 
Il Dipartimento della Prevenzione e della Comunicazione del Ministero della Salute, 
primo fra tutti, aveva già in passato espresso la proposta di eliminare il certificato di 
idoneità fisica per l’assunzione nel pubblico impiego poiché ritenuto un inutile doppione. 
Secondo il Dipartimento, in base al D.L.gs. 626/1994 (oramai sostituito dal nuovo D.Lgs. 
81/2008), i lavoratori del pubblico impiego erano già soggetti a sorveglianza a cura del 
Medico Competente e, pertanto, dovevano sottoporsi ad accertamento dell’idoneità da parte 
di quest’ultimo. [33] 
Nel 2009, la Regione Toscana ha emanato una specifica Legge in materia di 
semplificazione e riordino normativo che trattava, in parte, tale questione segnando 
l’abolizione di alcuni certificati di idoneità. In particolare, la Legge Regione Toscana n. 40 del 
23 luglio 2009 ha stabilito, all’articolo 50 (Abolizione di certificati in materia igienico-
sanitaria), l’abolizione dell’obbligo di presentazione di alcuni certificati sanitari, qualora 
siano richiesti nell’ambito di procedimenti amministrativi di competenza della regione e 
degli enti locali, tra cui, alla lettera b), il certificato di idoneità fisica per l’assunzione nel 
pubblico impiego. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
31 Consiglio di Stato Sez. V, 27/06/2001, n. 3494. 
32 Cassazione Civile Sez. Lavoro, 28/08/2003, n. 12637. 
[33] Ministero della Salute “Documento finale del gruppo di lavoro costituito con 
Decreto del Ministro della Salute in data 13 ottobre 2004 per la semplificazione delle 
procedure relativamente alle autorizzazioni, certificazioni ed idoneità sanitarie”, 
(2005). 
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Soltanto recentemente, a livello nazionale, con il Decreto Legge n. 69 del 21 giugno 
2013 (il cosiddetto Decreto “del fare”), in particolare all’articolo 42 (soppressione 
certificazioni sanitarie) viene sancito che, fermo restando gli obblighi di certificazioni 
previste dal Testo Unico 81 per quanto riguarda la Sorveglianza Sanitaria, sono 
definitivamente aboliti i certificati di idoneità psico-fisica al lavoro, nonché i certificati di 
idoneità fisica per l’assunzione nel pubblico impiego di cui, tra gli altri, quelli previsti dal 
D.P.R. 3/1957 e D.P.R. 220/2001. 
 
4.2  L ’ idoneità  a l la  m ansione  speci f ica  com e requis i to  
necessar io  a l l ’assunz ione  
La questione dell’idoneità alla mansione specifica riveste sicuramente un’importanza 
di un certo spessore in quanto, verso una direzione di assoluta ottimizzazione della 
amministrazione pubblica, sia in termini economici che di produttività, non si può non tenere 
di conto di soggetti che non potrebbero ricoprire il ruolo specifico per cui hanno concorso e, 
conseguentemente vinto. Dobbiamo inoltre prendere in considerazione il fatto che, è stretto 
interesse del datore di lavoro non affidare al lavoratore, mansioni o ruoli che potrebbero 
causare un aggravio della salute del lavoratore stesso. 
Il cambiamento, nel frattempo, avvenuto già qualche anno fa in Toscana con la 
precedentemente citata Legge regionale, è nuovamente all’orizzonte grazie all’abrogazione 
dei certificati di idoneità fisica generica all’impiego determinata dal recente “Decreto del 
fare”.  
 Può capitare infatti che, a seguito di certificati di generica idoneità e procedendo, 
quindi, ad una regolare assunzione “[…] i dipendenti adibiti a mansioni (anche) fisicamente 
gravose inizino a lamentare alcuni disturbi e malanni fisici e ottengano dal medico 
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competente certificazioni di idoneità con prescrizioni o con limitazioni, quando non 
addirittura di non idoneità alla mansione specifica”.[34] 
Ne consegue una impossibilità di utilizzare il personale nella posizione per cui erano 
stati assunti, sia per coloro cui viene modificato il profilo professionale, dove i dipendenti si 
dimostrano, il più delle volte, del tutto passivi e indisponibili al “cambiamento” dovuto al 
nuovo ruolo da ricoprire, sia per i lavoratori cui non è possibile cambiare il profilo 
professionale e, di conseguenza, devono essere utilizzati tenendo di conto delle limitate 
capacità e, perciò, con scarsa efficienza. 
Vi è infatti da ricordare che all’articolo 42 del D.Lgs. 81/2008 viene menzionata la 
possibilità, qualora le visite mediche prevedano un’inidoneità alla mansione specifica di 
assegnare il lavoratore, ove possibile, a mansioni equivalenti o, in difetto, a mansioni 
inferiori garantendo comunque il trattamento corrispondente alle mansioni di provenienza. 
Questo, però, nel caso di un lavoratore che sia già entrato in servizio. 
Risulta evidente come, soprattutto per determinati ambienti lavorativi, non sia 
sufficiente una generica certificazione di idoneità fisica all’impiego, la quale risulterebbe, 
oltremodo, inutile. Il requisito di integrità psico-fisica richiesta nei bandi di concorso dalle 
amministrazioni pubbliche dovrebbe quindi essere inteso come un requisito in riferimento al 
ruolo che gli aspiranti all’impiego dovranno ricoprire e di conseguenza una idoneità alla 
mansione specifica. 
Non è ben chiara la direzione che verrà presa a seguito delle recenti abrogazioni dei 
certificati sanitari generici per il pubblico impiego, così come disposto dal D.L. 69/2013 a 
livello nazionale, già cominciata in Toscana con la Legge R.T. 40/2009; la certezza è che, la 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[34] Bellini A. “Idoneità fisica al servizio e alla mansione dei dipendenti secondo il TU 
sulla sicurezza del lavoro”, Azienditalia. Il personale Vol.5 (2008): pp. 424-428. 
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visita medica nella fase pre-assuntiva contemplata dal D.Lgs. 81/2008 è attualmente in 
vigore e pertanto è riferita alla mansione specifica. 
Con una circolare della Giunta Regionale Toscana del 12 novembre 2009, inoltre, è 
stata criticata la scelta di introdurre nel D.Lgs. 81/2008 la possibilità di effettuare la visita 
medica anche in fase pre-assuntiva. La critica è stata mossa dal fatto che, quanto appena 
enunciato risulta, in primo luogo, in contrasto con la Legge n. 300 del 20 maggio 1970 
(Norme sulla tutela della libertà e dignità dei lavoratori, della libertà sindacale e dell'attività 
sindacale, nei luoghi di lavoro e norme sul collocamento), in dettaglio con riferimento 
all’articolo 5, il quale sancisce che “Sono  vietati  accertamenti  da  parte  del  datore di 
lavoro sulla idoneità e sulla infermità per malattia o infortunio del lavoratore dipendente”. 
In secondo luogo la Circolare ritiene che, l’opportunità di effettuare la visita pre-
assuntiva per la valutazione dell’idoneità del lavoratore alla mansione specifica, possa 
costituire uno strumento per compiere, in mala fede, un’impropria selezione del personale e 
ritiene, pertanto, che gli Enti non debbano richiedere certificati aboliti dalla L.R.T. 40/2009 
né tantomeno, facciano ricorso alla visita medica preventiva in fase pre-assuntiva (disposta 
dal T.U.S.L.). 
 Analizzando attentamente l’articolo 5 della Legge 300/1970, si può facilmente 
evincere che il divieto di accertare l’idoneità fisica del lavoratore è riferito esclusivamente ad 
una malattia e/o infortunio del medesimo. Giustappunto, esaminando il secondo e terzo 
periodo dello stesso articolo viene ribadito “il controllo delle assenze […]”: questa 
situazione, normale e ricorrente appare, oggettivamente, uno strumento di contrasto verso 
quei lavoratori che, in mala fede, hanno abusato di uno stato di malattia o infermità non 
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veritiero ed hanno, perciò, causato danni economici e di produttività all’Azienda nonché, nel 
caso del comparto sanitario, al Servizio Sanitario Nazionale.35 
Appare evidente a chiunque, invece, la possibilità di un utilizzo improprio della visita 
medica pre-assuntiva ai fini di una non corretta selezione. Tuttavia, se dovessimo guardare 
con pessimismo e in mala fede ogni singola disposizione dettata dalla legislazione italiana 
non potremmo, oggettivamente, starne tranquilli. I “concorsi-farsa” sono una piaga del 
nostro Paese a cui porre rimedio non vi sarà sicuramente l’abolizione della visita medica 
preventiva in fase pre-assuntiva. La risoluzione del problema deve partire da altri punti e 
interessare le modalità di espletamento delle prove, le responsabilità della corretta verifica 
delle stesse, le modalità di accesso per soggetti incompatibili, etcc.. 
Considerare le caratteristiche individuali in relazione ai rischi presenti nel luogo di 
lavoro, all’atto dell’assunzione, è l’elemento cardine che tratteremo più avanti per poter 
plasmare il lavoratore (oppure l’ambiente), ove possibile, nell’area in cui prenderà servizio 







35 Ad esempio, si rammenti il caso dell’infermiera finta malata, di cui si riporta il 
testo dell’articolo da Repubblica: “Metteva le foto su Facebook, c´era la lista delle 
serate che organizzava in discoteca, delle feste di compleanno e dei party. Eppure 
mancava dal lavoro da sei mesi, in base ad una prognosi che le prescriveva 
l’assoluto riposo per una rara malattia. Una situazione sotto gli occhi di tutti, sia sul 
Web che in giro per le strade del piccolo centro. Il caso non è sfuggito alla Guardia di 
Finanza ligure alla quale è bastata una rapida incursione sull’affollato e spensierato 
social network per scoprire la truffa”. 
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CAPITOLO V 
 
La  pol i t ica  d i  gest ione  del  personale  al l ’ interno  
del l ’Az ienda Ospedal iero-Univers i tar ia  P isana,  in  
relaz ione a  cr i ter i  d i  salute  e  s icurezza:  
la  Procedura  Operat iva  105 
  
 
L’elaborazione della Procedura Operativa n. 105 dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana 
(AOUP), da parte di Ceccanti G., Gambassi G., Guglielmi G. e Novi M., con la conseguente 
revisione a cura di Belcari G., Cristaudo A., Scatena M., Valori G., Zuccoli L., recante “Criteri 
per l’assunzione e la mobilità intra ed extra aziendale in rapporto all’idoneità alla mansione 
specifica” ha costituito un ulteriore passo verso una tutela della salute del lavoratore estesa 
a tutto campo, dalla selezione del personale fino alla mobilità intra ed extra-aziendale. 
La tutela della salute e sicurezza risulta palese (anche se, purtroppo, non scontata) per i 
lavoratori già in servizio mentre vi è ancora poca attenzione nell’analizzare lo stato di salute 
dell’aspirante candidato in relazione alla mansione specifica che dovrà svolgere e ai rischi 
connessi al luogo di lavoro. Tra gli obiettivi della presente Procedura, quindi, si è messa in 
luce la necessità di filtrare le nuove assunzioni in relazione a criteri di salute e sicurezza 
utilizzando la Sorveglianza Sanitaria e la valutazione dei rischi come elementi coordinati per 
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5.1  Obiett iv i  del la  Procedura  
Premesso quanto detto finora, vi è da considerare che, in capo al Datore di Lavoro 
insiste una posizione di garanzia nei confronti del Lavoratore per la tutela della sua salute 
ed integrità fisica. Per “posizione di garanzia” si intendono l’insieme degli obblighi che 
gravano sul professionista che derivano da fonti normative, contrattuali, amministrative o 
giudiziarie; essa costituisce, in sostanza, tutto ciò che la collettività ritiene doveroso 
chiedere a quel professionista, la qualità di “garanzia” sociale che egli fornisce attraverso il 
suo operato.  
Dall’articolo 18, comma 1, lettera c) del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i. si può individuare 
che, il Datore di Lavoro, debba affidare un compito al lavoratore tenendo di conto “[…] delle 
sue capacità e delle sue condizioni in rapporto alla sua salute e alla sicurezza”. 
Questo status di “garante” obbliga il Datore di Lavoro a mettere in atto tutte le 
misure di prevenzione e protezione atte ad eliminare o ridurre, per quanto tecnicamente 
fattibile, i rischi presenti sul luogo di lavoro, rendendo soggetto attivo il lavoratore, 
attraverso corsi di formazione e informazione che costituiscono, come già definito al 
Paragrafo 2.3, strumenti fondamentali per migliorare le capacità umane e professionali dello 
stesso. Il lavoratore deve altresì mettere a conoscenza il Datore di Lavoro delle sue 
condizioni patologiche, anche temporanee (attraverso il Medico Competente) o particolari 
situazioni biologiche, come ad esempio uno stato di gravidanza, che possono condizionare la 
sua collocazione nella organizzazione del lavoro a tutela sia sua, che degli altri, 
specialmente in fase pre-assuntiva e durante il regolare servizio.  
Alcune criticità, però, sorgono sin dall’analisi dell’azienda: ad esempio, se la comunicazione 
dello stato di gravidanza da parte della lavoratrice-madre non ha certamente svantaggi nel 
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pubblico impiego36, come nel caso di un’infermiera in servizio presso una struttura sanitaria 
pubblica, appare meno rosea la situazione nell’ambito privato, specialmente in quei settori, 
ove la donna non sia regolarmente assunta, dove verrebbe meno il diritto al sostegno 
economico. Nel caso di un colloquio e di una possibile assunzione, sempre in ambito 
privatistico, ella potrebbe essere discriminata e conseguentemente non essere assunta. 
La posizione di garanzia, espressa in partenza, da parte del datore di lavoro, più 
concretamente in questo caso, da parte del Direttore Generale della A.O.U.P., nei confronti 
del lavoratore è tale che il datore di lavoro diligente dovrebbe prevedere dei percorsi di 
carriera tali da garantire il lavoro al proprio dipendente anche se esso perde la propria 
idoneità lavorativa alla mansione specifica. Ovvero i percorsi lavorativi dovrebbero tenere 
conto dei fisiologici o accidentali decadimenti della capacità lavorativa del dipendente, 
garantendogli la conservazione del posto di lavoro spostandolo da mansioni più gravose ad 
altre meno gravose, preservando e gestendo con precisione l'occupazione dei posti di lavoro 
caratterizzati da compiti e lavori a minor rischio.37 
 Questo è quello che avviene normalmente nella Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Pisana dove lavorano centinaia di lavoratori in condizioni di tutela dovute alle limitazioni 
previste dai giudizi di idoneità alla mansione. 
Lo scopo principale della P.O. 105 è, quindi, quello di migliorare i percorsi, i compiti e le 
responsabilità per il corretto uso della Sorveglianza Sanitaria come strumento preventivo 
nella tutela della salute e sicurezza dei dipendenti, sia nel caso di nuove assunzioni, sia nel 
caso di trasferimenti tra le diverse unità Operative del complesso ospedaliero pisano, per far !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
36 La tutela delle lavoratrici madri è disciplinata dal Decreto Legislativo n. 151 del 26 
marzo 2001.  
37  I fenomeni dell’invecchiamento demografico, delle caratteristiche evolutive 
individuali nei luoghi di lavoro, nonché l’ottica di rotazione del personale in relazione 
a criteri di salute e sicurezza saranno descritte accuratamente nel Capitolo 
successivo. 
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valere a pieno campo la posizione di garanzia da parte del Direttore Generale e Dirigenti, nei 
confronti dei lavoratori. 
 
5.2  Ind iv iduaz ione  del le  def in iz ion i  fondam ental i  
Elemento centrale della P.O. 105 è stato l’individuazione di alcune definizioni che, 
nella legislazione corrente, non compaiono. È proprio grazie all’esplicitazione di alcuni 
termini che è possibile carpire l’utilità essenziale della visita medica nella fase pre-
assuntiva (ma anche nel caso di trasferimento tra diverse UU.OO.), ai fini della tutela della 
salute e sicurezza del lavoratore.  
 
5.2.1 Mansione e mansione specifica 
 Il termine “mansione” è ricorrente nel D.Lgs. 81/2008, molte volte assieme a quello 
di “specifica”, ma esso non è esplicato, ne in tale normativa, ne in altra regolamentazione. 
Abbiamo ben esaminato al Paragrafo 3.1.2 un possibile chiarimento del termine. 
 Valutando nella sua semplicità etimologica il termine “mansione” è possibile 
ritrovare quanto segue: 
 mansione /man'sjone/ s. f. [dal lat. mansio -onis "sosta, dimora"]. - [ufficio 
esplicato nell'ambito di un lavoro: funzionario con m. direttive] ≈ attribuzione, 
competenza, compito, funzione, incarico, incombenza, responsabilità, ruolo.[38] 
In considerazione di ciò, e di quanto enunciato al Paragrafo 3.1.2, le definizioni adottate nella 
P.O. 105 sono state: 
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- Mansione specifica: complesso dei doveri e delle attività che deve svolgere chi fa 
una determinata professione in relazione all’attività dove è o sarà impiegato ed ai 
rischi lavorativi ivi presenti. 
La mansione specifica, rispetto alla sola “mansione”, assume una connotazione 
strettamente valida in ambito di tutela della salute e sicurezza in quanto viene precisato che 
essa è correlata ai rischi lavorativi presenti. 
 
5.2.2 Giudizi di idoneità 
 Per una definizione dei vari giudizi di idoneità il gruppo di lavoro è ricorso alle Linee 
Guida S.I.M.L.I.I. del 2004 e ad altre eventuali definizioni già identificate in simili documenti. 
Il giudizio di idoneità o inidoneità alla mansione specifica è quello espresso dal 
Medico Competente conseguente alla visita medica del lavoratore o dell’assumendo, a 
garanzia della tutela della salute e sicurezza di questi ultimi, per la verifica di eventuali 
controindicazioni allo svolgimento della mansione specifica. Si delucida che, la politica di 
gestione disciplinata dalla P.O. 105, vale sia per i dipendenti in servizio (definiti in tale 
documento come “lavoratori”) sia per quelli in fase di assunzione, sia a tempo determinato 
che indeterminato (nel presente documento definiti “assumendi”). 
I giudizi possono distinguersi in quattro esiti: 
- Idoneità alla mansione specifica: qualità connessa alla validità biologica del 
lavoratore o assumendo che gli consente di svolgere, effettivamente ed in concreto, 
una specifica mansione lavorativa senza che questa costituisca fattore di usura, 
controindicazione o pericolo in relazione agli stati morbosi o di infermità del 
soggetto o, in altri termini, la condizione biologica-sanitaria necessaria ad affrontare 
una mansione lavorativa determinata senza che ne derivi un danno alla salute o 
senza che venga aggravato un quadro morboso già esistente. 
!!!
! 56  
- Idoneità parziale (temporanea o permanente) alla mansione specifica con 
prescrizioni:  lavoratore o assumendo che presenta problematiche di salute ma che 
con l'adozione di precauzioni preventive/protettive può comunque svolgere, 
effettivamente ed in concreto, tutte le attività di una specifica mansione lavorativa 
senza che ne derivi un danno alla salute o senza che venga aggravato il quadro 
morboso già esistente; il giudizio può avere carattere temporaneo o permanente in 
relazione allo stato di salute del lavoratore o assumendo che può condizionare la sua 
idoneità alla mansione specifica in via transitoria o permanente, in tal caso il medico 
competente, nell'esprimere il proprio giudizio ne indica i limiti temporali di validità. 
- Idoneità parziale (temporanea o permanente) alla mansione specifica con limitazioni: 
lavoratore/assumendo che presenta problematiche di salute tali da non poter 
svolgere, effettivamente ed in concreto, la maggior parte dei doveri delle attività di 
una specifica mansione lavorativa, pur adottando precauzioni preventive/protettive, 
anche di tipo organizzativo del lavoro, senza che ne derivi un danno alla salute o 
senza che venga aggravato il quadro morboso già esistente; il giudizio può avere 
carattere temporaneo o permanente in relazione allo stato di salute del 
lavoratore/assumendo che può condizionare la sua idoneità alla mansione specifica 
in via transitoria o permanente, in tal caso il medico competente, nell'esprimere il 
proprio giudizio ne indica i limiti temporali di validità. 
- Inidoneità (temporanea o permanente) alla mansione specifica: 
lavoratore/assumendo che presenta problematiche di salute tali da non poter 
svolgere, effettivamente ed in concreto tutti i doveri delle attività di una specifica 
mansione lavorativa, senza che ne derivi un danno alla salute o senza che venga 
aggravato il quadro morboso già esistente, pur adottando precauzioni 
preventive/protettive, anche di tipo organizzativo del lavoro; nel caso in cui il giudizio 
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sia di carattere temporaneo il medico competente/autorizzato, nell'esprimere il 
proprio giudizio ne indica i limiti temporali di validità. 
 
5.3  I l  g iud iz io  d i  idoneità  a l la  m ansione  speci f ica  per  g l i  
assum endi  
Ad esclusione delle disposizioni in materia di assunzione di appartenenti alle 
categorie protette e diversamente abili previste dalla Legge n. 68 del 12 marzo 199939, ed in 
virtù di quanto finora esposto, l’A.O.U.P. ha ritenuto l’idoneità alla mansione specifica 
requisito necessario per poter essere assunti. 
 
5.3.1 Contenuti necessari del bando di concorso e selezione 
 Affinché sia chiara per il candidato la necessità del requisito della idoneità alla 
mansione specifica, il bando di concorso/selezione dovrà esplicitare: 
- la mansione specifica che l’assumendo dovrà svolgere successivamente 
all’assunzione. Nel caso la mansione specifica non possa essere indicata nel bando, 
nel medesimo dovrà essere descritto che la mansione specifica sarà indicata 
nell’atto di invito alla visita medica preventiva pre-assuntiva. 
- la AOUP procederà alla stipula del contratto individuale di lavoro se il candidato 
individuato è in possesso della idoneità alla mansione specifica, 
- nel caso l’assumendo non risulti in possesso del necessario requisito a seguito della 
visita medica preventiva pre-assuntiva, la AOUP non darà luogo all’assunzione ed il 
candidato resterà comunque collocato in graduatoria in attesa di essere, 
eventualmente, chiamato per la copertura di posti con altra mansione specifica. 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
39 Norme per il diritto al lavoro dei disabili. 
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5.3.2 La visita medica e i giudizi di idoneità per l’assunzione 
Innanzitutto si rende necessario che l’assumendo compili e sottoscriva l’atto notorio 
di dichiarazione sul proprio stato di salute. L’atto notorio è una dichiarazione su fatti, stati e 
qualità della persona che lo sottoscrive che instaura una responsabilità penale nel soggetto 
qualora dichiari il falso. 
Grazie ad esso, il dichiarante, ovvero l’aspirante candidato, asserisce la veridicità 
delle risposte fornite al Medico Competente sia durante i questionari anamnestici utilizzati, i 
quali dovranno essere elencati e identificati in modo univoco nell’atto stesso, sia durante la 
visita medesima, programmata secondo specifico protocollo sanitario.40 La documentazione 
sarà, quindi, firmata dal Medico Competente e conservata nella cartella sanitaria di rischio. 
L’atto notorio ha la primaria funzione di tutelare il medico competente nella più leale e 
sincera espressione del giudizio garantendone l’assoluta imparzialità e, a sua volta, rendere 
responsabile penalmente l’assumendo (con possibilità di recesso del contratto da parte 
della A.O.U.P.), qualora si presenti una patologia che, già prima dell’entrata in servizio, 
gravava sul lavoratore e che, sia stata omessa volontariamente durante la visita medica 
preventiva in fase pre-assuntiva. Con questa modalità, si valica la problematica del risultato 
viziato, conseguente le risposte non sincere fornite del candidato, ovvero quanto già 
descritto al Paragrafo 4.1. 
Si deve inoltre far presente che, qualora l’assumendo durante la visita medica in 
fase pre-assuntiva abbia dichiarato il falso o taciuto informazioni al Medico Competente 
inducendolo in un giudizio errato, al fine di essere assunto, la A.O.U.P. avrà la facoltà di 
revocare e recedere per giusta causa, il contratto di assunzione. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
40 Non è obiettivo della P.O. 105 definire i protocolli sanitari da utilizzare, nonché le 
modalità di esecuzione della Sorveglianza Sanitaria, i quali, saranno identificati dal 
medico competente. 
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Così come specificato anche nel D.Lgs. 81/2008 il Medico Competente dovrà 
successivamente rilasciare al candidato, per iscritto e a conclusione della visita, il giudizio 
di idoneità o inidoneità. 
Si procede quindi all’assunzione qualora il Medico Competente, nella visita 
preventiva pre-assuntiva, esprima uno dei seguenti giudizi: 
• Idoneo alla mansione specifica, 
• Idoneo parzialmente alla mansione specifica con prescrizioni (sia 
temporaneo, che permanente), 
• Idoneo parzialmente in modo temporaneo alla mansione specifica con 
limitazioni, 
• Inidoneo temporaneamente alla mansione specifica. 
Conseguentemente, il candidato, risulterà privo dei requisiti d’assunzione nei seguenti due 
casi: 
• Idoneo parzialmente in modo permanente alla mansione specifica con 
limitazioni; 
• Inidoneo permanente alla mansione specifica. 
Il concetto utile, per riuscire a comprendere il motivo della scelta dei precedenti giudizi, sta 
nei termini di temporaneità e prescrizione/limitazione. 
La “limitazione” di un candidato non permette ad esso di svolgere regolarmente il 
lavoro per cui viene assunto mentre con la “prescrizione” gli viene permesso di svolgere il 
regolare lavoro adottando accorgimenti e particolari precauzioni. 
Se vogliamo analizzare nella pratica quanto descritto possiamo dire che: 
- Nel caso di completa idoneità alla mansione specifica risulta evidente la presenza 
del requisito nell’assumendo. 
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- La presenza di idoneità parziale alla mansione specifica con prescrizioni, sia essa 
temporanea che permanente, non costituisce motivo di esclusione del candidato dal 
concorso in quanto, grazie a possibili accorgimenti e precauzioni egli può svolgere 
regolarmente il proprio lavoro. Ad esempio, un assumendo infermiere con un’ernia al 
disco che non può, permanentemente, svolgere operazioni di sollevamento di pazienti 
in un reparto di degenti non autosufficienti, potrebbe essere considerato non idoneo 
e pertanto escluso dall’assunzione o dalla mobilità. Tuttavia è proprio grazie alle 
prescrizioni, come un sollevatore meccanico, che egli può svolgere regolarmente il 
proprio lavoro. La prescrizione permette agli assumendi di poter eseguire tutte le 
operazioni che, senza le dovute disposizioni, non potrebbero regolarmente svolgere. 
- Nel caso di idoneità parziale alla mansione specifica con limitazioni è opportuno 
ricordare che, le dovute limitazioni non costituiscono motivo di esclusione dal 
concorso da parte del candidato o negazione della mobilità da parte di un lavoratore 
in servizio, esclusivamente se esse sono temporanee. La limitazione viene a 
delinearsi qualora non vi siano prescrizioni da poter adottare e, perciò, il lavoratore 
con limitazioni non può svolgere regolarmente tutte le operazioni di lavoro della 
mansione che deve ricoprire. 
Si voglia oltremodo ricordare che, tali requisiti di assunzione, sono stati identificati da parte 
della A.O.U.P. e non possono essere considerati universalmente accettati. 
 
5.3.3 Assenza del requisito negli assumendi 
Sempre in relazione a quanto specificato nel Testo Unico, nel caso in cui 
l’assumendo non sia in possesso dei requisiti per essere assunto, a seguito di uno dei giudizi 
di idoneità prima citati nella visita medica preventiva in fase pre-assuntiva, la U.O. Politiche 
e Gestione delle Risorse Umane provvederà a comunicare per iscritto detto esito 
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all’interessato. Conseguentemente, dalla data certa di recapito dell’esito all’assumendo si 
sospenderà per 30 giorni la procedura di assunzione per il numero di posti pari a coloro che 
non sono risultati idonei e, se trascorso il periodo di sospensione non sono stati presentati 
ricorsi, si procederà allo scorrimento della graduatoria e alla verifica della idoneità alla 
mansione specifica dei nuovi possibili candidati. Nel caso sia presentato ricorso, sarà 
necessario attendere il responso della Azienda U.S.L. e/o dell'Ispettorato Medico centrale del 
Lavoro. 
 
5.4  I l  g iud iz io  d i  idoneità  a l la  m ansione  speci f ica  nel la  m obi l i tà  
interna  e  t ra  Pubbl iche  Am m inistraz ion i  
 La P.O. 105 richiede l’idoneità alla mansione specifica come requisito necessario 
anche per i lavoratori già dipendenti di altre Pubbliche Amministrazioni, quindi nella mobilità 
extra-aziendale e nella mobilità interna compreso il cambio mansione. I giudizi di idoneità 
alla mansione specifica, con la conseguente accettazione della mobilità intra o extra-
aziendale, sono gli stessi riportati al Paragrafo 5.3.2. 
 
5.4.1 Mobilità extra-aziendale 
 I Regolamenti Concorsuali prevedrebbero che il candidato, dipendente di altra 
pubblica amministrazione o di istituiti, ospedali ed enti di cui agli articoli 25 e 26, comma 1 
del Decreto del Presidente della Repubblica n. 761 del 20 dicembre 1979, sia esonerato dalla 
visita medica, ma non dal possesso del requisito di idoneità fisica all’impiego. 
 Il Medico Competente che deve accertarne l’idoneità dovrebbe verificarne la stessa 
mediante una attenta analisi e valutazione dei contenuti della cartella sanitaria e di rischio 
già predisposta dal Medico Competente della Pubblica Amministrazione dove il candidato sta 
prestando la propria attività lavorativa. 
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 Quanto descritto si pone in contrasto con quanto definito dal Testo Unico 81 poiché, 
lo stesso Decreto, prevede l’esecuzione della visita medica preventiva pre-assuntiva per 
qualsiasi candidato senza nessuna esclusione o dispensa. 
 Nella maggioranza delle situazioni, questo risulta più comprensibile, in quanto: 
1) la documentazione contenuta nella cartella sanitaria e di rischio in possesso del 
candidato non è sufficiente e/o specificatamente dettagliata rispetto al giudizio di 
idoneità che deve esprimere il Medico Competente della A.O.U.P.; 
2) nel cambio di mansione o di ruolo, il candidato può non essere mai stato 
sottoposto, in precedenza, alla Sorveglianza Sanitaria. 
Risulta quindi evidente che, anche il candidato proveniente da un’altra Pubblica 
Amministrazione non possa essere escluso dalla visita medica preventiva in fase pre-
assuntiva in quanto lo scambio di posto di lavoro tra un dipendente della A.O.U.P. con uno di 
un’altra Azienda sanitaria o di altra Pubblica Amministrazione (artt. 25 e 26, comma 1 del 
D.P.R. 761/1979) costituisce a tutti gli effetti una nuova assunzione e, pertanto, 
l'autorizzazione alla scambio sarà subordinato alla verifica del possesso della idoneità alla 
mansione specifica che l'assumendo andrebbe a ricoprire come possibile nuovo dipendente. 
 
5.4.2 Mobilità intra-aziendale e cambio mansione 
 Il lavoratore a cui viene cambiata mansione, sia all’interno di un medesimo reparto, 
sia perché trasferito in un’altra Unità Operativa può essere soggetto a nuovi profili di rischio 
e pertanto si configura la necessità di verificare preventivamente se il lavoratore è idoneo 
alla nuova mansione specifica. 
Il rilievo di problematiche che comportino un giudizio di idoneità alla mansione con 
limitazione permanente o di non idoneità alla mansione deve in questo caso indurre la 
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Direzione Aziendale (e per essa le U.O. Professionali) a individuare mansioni compatibili con 
le limitazioni espresse dal medico competente. 
 La situazione risulta identica anche nel caso in cui un lavoratore, pur essendo 
spostato, mantiene inalterati i compiti che egli andrà a svolgere. I rischi lavorativi a cui 
quest’ultimo è esposto, infatti, possono cambiare in relazione, ad esempio, alle differenti 
caratteristiche dei luoghi di lavoro, alla differente organizzazione del lavoro e dalle 
peculiarità della nuova attività lavorativa, nonché nell’adozione di differenti misure di 
prevenzione e protezione. 
 La visita medica sarà, quindi, a discrezione del Medico Competente che ne valuterà 
la necessità in riferimento ai profili di rischio delle Articolazioni Organizzative: per una rapida 
lettura sono state elaborate tabelle per ogni singola Unità Operativa o Sezione 
Dipartimentale della A.O.U.P., dove sono riportati i livelli di rischio (biologico, 
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CAPITOLO VI 
 
I l  percorso  lavorat ivo:  l ’age  management  in  
rapporto  al la  salute  
 
 
Si è fino ad ora discusso della idoneità alla mansione specifica quale requisito necessario 
per accedere al pubblico impiego, prendendo ad esempio la Procedura Operativa 105 della 
Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana, ai fini della tutela della salute dell’aspirante 
candidato. È senza dubbio di enorme rilevanza tutelare la salute del lavoratore in fase pre-
assuntiva affinché egli sia destinato, se ciò sia possibile, ad una mansione consona al suo 
stato di salute. 
L’iniziale preoccupazione da parte dell’Azienda per la salute del lavoratore non deve esaurirsi 
con la sola idoneità alla mansione specifica in fase pre-assuntiva ma deve costituire un 
punto di partenza per un percorso lavorativo in piena sintonia col concetto di salute emanato 
dall’O.M.S.: l’assenza di patologie e di infermità, ma anche il benessere psicologico e 
sociale, il quale, è da considerarsi dinamico. Proprio la dinamicità della salute rappresenta 
la qualità intrinseca di ciò che andremo ora ad analizzare. 
Come già descritto nei capitoli precedenti, il Datore di Lavoro deve, affidando un compito al 
lavoratore, tenere di conto delle sue capacità e delle sue condizioni in rapporto alla sua 
salute e sicurezza. Da ciò è possibile dedurre che sarebbe opportuno considerare le 
caratteristiche individuali dei lavoratori tenendo presente, in particolare, l’invecchiamento 
progressivo di essi e la conseguente minore flessibilità organizzativa, nonché una minore 
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innovazione, esigenze mutevoli, un peggioramento delle prestazioni e una minore 
produttività. 
L’invecchiamento demografico della popolazione lavorativa comporta sicuramente anche 
aspetti positivi, in termini di esperienza e affidabilità del personale. Siano gli aspetti positivi 
o negativi, la tematica dell’invecchiamento è tuttora poco trattata. 
Vi è però da precisare che, nonostante nella società e sul piano politico-aziendale 
l’argomento non sia attualmente ancora approfondito (soprattutto in Italia), sul piano di 
studi già negli anni novanta, il Professore Juhani Ilmarinen, si preoccupava già del 
cambiamento demografico, in particolare dell’incremento della popolazione anziana (50-64 
anni) a discapito di quella giovanile (15-24 anni), delle differenze fisiologiche, e di come 
impiegare al meglio, nel mondo del lavoro, la prima popolazione.[41] 
In un prossimo futuro se il problema non verrà attentamente trattato, il Medico Competente 
aziendale si troverà sempre più spesso a formulare giudizi di non idoneità o di idoneità con 
limitazioni alla mansione specifica, capaci di innescare, soprattutto in momenti di 
recessione economica, improvvise e critiche esclusioni dal mondo del lavoro 
Predisporre quindi un idoneo sistema di gestione delle risorse umane, per una rotazione 
intelligente del personale o comunque in modo tale da garantire una popolazione lavorativa 
aziendale sana ed efficiente, per una migliore produttività, sarà la sfida dei prossimi anni, in 
considerazione del progressivo invecchiamento demografico e della scarsa attenzione verso 





[41] Ilmarinen J. “The aging workers”, Scandinavian Journal of work, Environment & 
Health Vol. 17 (1991). 
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6.1  L ’ invecchiam ento  dem ograf ico  nel  m ondo  del  lavoro  
 Tenendo in considerazione una longevità tendenzialmente in crescendo e di una 
riproduttività in forte diminuzione, il cambiamento demografico dei prossimi anni vedrà 
protagonista, soprattutto in Italia, uno sbilanciamento a favore della popolazione più 
anziana. La situazione italiana vede la speranza di vita alla nascita aumentata notevolmente, 
dai 65.5 anni del 1959 fino a 79.4 anni nel 2011 mentre il tasso di natalità è, all’opposto, 
passato da un 18.3‰ nel 1959 ad un 9.1‰ nel 2011. Se vogliamo, inoltre, analizzare 
l’andamento ad ampio raggio, secondo le previsioni l’età media aumenterà da 43.9 anni del 
2011 a quasi 50 anni nel 2065. 42 
Se l’allungamento della prospettiva di vita è da ricondurre ai notevoli progressi della 
medicina e alle più idonee condizioni igienico-sanitarie43, il ridotto tasso di natalità è dovuto 
essenzialmente alla progressiva emancipazione della donna, nonché al rapido passaggio da 
una società agricola ad una società industriale e ad una mancanza di speranza, oltretutto 
sempre più carente, di una stabilità economica a livello famigliare. 
Di pari passo al cosiddetto “inverno demografico”44 è possibile constatare anche un diretto 
invecchiamento della popolazione lavorativa. 
La popolazione lavorativa anziana è progressivamente divenuta tale, non solo per i meri dati 
appena forniti, ma anche e soprattutto a causa di una evidente crisi del sistema 
pensionistico e della previdenza sociale, nonché di un peggioramento generale del welfare 
state, almeno nei paesi post-industrializzati. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
42  Dati estrapolati dalla Banca Dati online dell’Istituto Nazionale di Statistica 
(I.S.T.A.T.). 
43 Si veda il Capitolo I. 
44 Per “inverno demografico”, termine coniato da alcuni sociologi, si intende un’era 
caratterizzata da un rapido invecchiamento, ovverosia l’aumento dell’età media della 
popolazione. All’opposto si parla invece di “Primavera demografica”, termine che sta 
ad indicare un alto tasso di natalità e una riduzione dell’età media della popolazione. 
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Tali affermazioni sono deducibili dal fatto che il rapporto tra anziani ed occupati è passato 
dal 24% nel 1960 al 50% attuale con un conseguente aumento della disoccupazione 
giovanile (40.5%)45. Il mercato del lavoro è in lento cambiamento, soprattutto se pensiamo ai 
nuovi percorsi di studi che fanno accedere, diverse figure, sempre più tardi nel mondo 
lavorativo. Una parvenza di fallimento del welfare state è, invece, dovuta alla crescita 
vertiginosa del disavanzo pubblico, conseguenza di un eccessivo e disastroso “altruismo” 
pensionistico negli anni settanta-ottanta e che ha comportato, recentemente, ad una 
riorganizzazione del sistema socio-economico senza eguali. Tra le cause del cambiamento è 
doveroso annoverare la riduzione delle assunzioni richiesta dal controllo della spesa pubblica 
ma anche “[…] permessa dall’esternalizzazione di diversi servizi prima erogati con personale 
dipendente. Si tratta peraltro di un cambiamento destinato a proseguire anche nei prossimi 
anni.”[46] 
 
6.1.1 L’invecchiamento nel Servizio Sanitario Nazionale e nella Azienda Ospedaliero-
Universitaria Pisana 
L’evoluzione demografica ha interessato tutti i luoghi di lavoro senza esclusione 
alcuna. Nel 2007, durante la cinquantasettesima riunione della Commissione Regionale per 
l’Europa dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, si affermava che “Health workforce 
ageing can be seen today in many countries in the Region. Countries such as Denmark, 
France, Iceland, Norway, and Sweden are witnessing a greying of the nursing workforce, with 
the average age of employed nurses currently standing at 41–45 years. In the United 
Kingdom, one in five nurses is aged 50 or older and nearly half is over 40. […] In the United 
Kingdom, between 1988 and 1998, the proportion of nurses under the age of 30 fell from 30% !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
45 Fonte: Eurostat, EU Labour Force Survey. 
[46] De Pietro C. “Personale sempre più vecchio”, Io infermiere Vol. 4, tratto da Il Sole-
24 ore Sanità (2009): pp. 30-33. 
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to 15%. Similar trends were observed in the medical profession. Thus, in 1985, 55% of 
French doctors were aged under 40 but, by 2000, this percentage had fallen to only 23%. 
[…]”. A dire che in paesi quali la Danimarca, la Francia, l’Islanda, la Norvegia o la Svezia, si 
sta vivendo un invecchiamento del personale infermieristico, con un’età media per gli 
infermieri impiegati che va da 41 a 45 anni. La situazione permane simile nel Regno Unito 
dove circa la metà degli infermieri hanno più di 40 anni. Sempre nel Regno Unito, tra il 1988 
e il 1998 la percentuale d’infermieri sotto i 30 anni si è dimezzata. Andamenti simili si sono 
riscontrati anche per la professione medica. Così, ad esempio, nel 1985 il 55% dei medici 
francesi avevano meno di 40 anni, tuttavia nel 2000 tale percentuale si era più che 
dimezzata.[47] 
Secondo i dati statistici estrapolati dalla Ragioneria Generale dello Stato (R.G.S. - 
dati di organico e di spesa del personale dipendente dalle pubbliche amministrazioni), 
nell’anno 2011, l’età media del personale stabile nel Servizio Sanitario Nazionale italiano si è 
assestata attorno a 48 anni, in netto aumento se si considera che nel 2001 era di 44 anni 
(Figura 1). 48 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[47] WHO Regional Office for Europe “Health workforce policies in the European 
Region”, Copenaghen (2007): pag. 12. 
48 Per “personale stabile” si intende quel personale con rapporto di lavoro a tempo 
indeterminato comprensivo dei Dirigenti a tempo determinato in quanto ricoprono 
posti di funzione non propriamente riconducibili ad esigenze temporanee 
dell’amministrazione. Nella elaborazione dei dati, a cura del candidato, sono state 
incluse esclusivamente le Unità Sanitarie Locali e le Aziende Ospedaliere, ad 
esclusione delle agenzie per la protezione ambientale, consorzi, associazioni, istituti 
di ricovero e cura, istituti zooprofilattici sperimentali e policlinici universitari. 
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Figura 1: Evoluzione dell’età media dei lavoratori nel Servizio Sanitario Nazionale e nella Azienda-Ospedaliero Universitaria 
Pisana 
 
La situazione risulta, quindi, in perfetta linea con quella europea. 
Se consideriamo i dipendenti sopra i 54 anni di età, ovvero lavoratori che di fronte a 
loro hanno meno di dieci anni prima del pensionamento (ad esclusione di particolari 
eccezioni ed eventuali riforme pensionistiche), l’invecchiamento del S.S.N. appare ancora più 
evidente rispetto all’analisi delle età medie effettuata precedentemente. 
Nel 2001 i dipendenti stabili del S.S.N. con oltre 54 anni di età erano 67478 (10%) mentre 
dieci anni dopo, nel 2011, sono più che raddoppiati arrivando a 156965 unità (23%), con un 
saldo annuo positivo di 8948 persone (Figura 2). Pertanto, annualmente, dal 2001 ad oggi, 
quasi 9000 lavoratori divenivano anziani con la conseguente richiesta di una gestione 
differente. Per la professione dei medici la situazione è ancora più rilevante: se nel 2001 i 
dipendenti con oltre 54 anni erano 12883 (1.8%), nel 2011 sono diventati 43087 (6.3%). 
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Figura 2: Evoluzione del numero dei lavoratori definiti anziani, ovvero con una età superiore ai 54 anni, all’interno del 
Servizio Sanitario Nazionale 
 
Per quanto riguarda l’A.O.U.P., seppur con una tendenza più giovanile, la situazione 
rimane simile a quella delle restanti strutture del S.S.N.. L’età media nel complesso 
ospedaliero pisano è, infatti, aumentata da 42 anni nel 2001 a 46 anni nel 2011 (Figura 1). I 
dipendenti stabili della A.O.U.P. definiti anziani, ovvero con oltre i 54 anni di età, sono 
aumentati da 316 unità (7.8%), nel 2001, fino a 694 (16.1%) nel 2011, con un saldo positivo 
annuo di 38 lavoratori (Figura 3). 
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Figura 3: Evoluzione del numero dei lavoratori definiti anziani, ovvero con una età superiore ai 54 anni, all’interno 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana 
 
L’invecchiamento degli organici del Servizio Sanitario Nazionale dovrà accompagnarsi 
ad un riorientamento, revisione ed aggiornamento delle politiche di gestione del personale, 
sia a livello nazionale mediante adeguate politiche, sia a livello territoriale delle singole 
Unità Sanitarie Locali e Aziende Ospedaliere (come l’A.O.U.P.), attraverso idonei interventi 
sulle politiche di gestione delle risorse umane. 
 
6.2  Le  ind iv idual i tà  e  la  salute  nel  luogo  d i  lavoro  
 Come ben analizzato, la situazione dei prossimi anni vedrà un aumento significativo 
della percentuale dei lavoratori più anziani. È, innanzitutto, priorità assoluta dell’Agenzia 
Europea per la Salute e Sicurezza nei luoghi di Lavoro, entro il 2020, studiare attentamente il 
cambiamento demografico e analizzare lavori sostenibili per i più anziani.[49] !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[49] Topic Center – Occupational Safety and Health “Priorities for occupational safety 
and health research in Europe: 2013-2020”, EASHW (2013): pag. 27. 
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I Datori di Lavoro dovranno contare sempre più su lavoratori anziani e questo 
potrebbe andare a loro vantaggio in quanto, da alcuni studi effettuati, si evince che i 
lavoratori più anziani sono più dediti ai compiti assegnati loro, si assentano meno per 
malattia e rimangono più a lungo nel proprio luogo di lavoro. 
Le esperienze lavorative, le competenze, la saggezza e la capacità di giudizio aumentano con 
l’avanzare dell’età. Inoltre non è stato appurato alcun calo delle prestazioni cognitive in 
generale, se non dopo i 70 anni di età. In aggiunta, i lavoratori più anziani hanno meno 
probabilità di avere un infortunio rispetto a quelli più giovani. Tuttavia, alcune capacità 
funzionali (fisiche e sensoriali) tendono a diminuire per effetto del naturale processo di 
invecchiamento. I cambiamenti fisiologici legati all’età interessano maggiormente il sistema 
cardiovascolare e il sistema muscolo-scheletrico, nonché la struttura corporea. Essi possono 
essere causa di un sovraccarico fisico durante fasi di lavoro che interessano, la 
movimentazione manuale di carichi eccessivi, aggravati ulteriormente nel caso in cui il 
lavoratore assuma una errata posizione.[50] 
È anche noto che gli infortuni sul lavoro, in cui sono coinvolti i lavoratori più anziani, 
tendono ad avere come conseguenza lesioni più gravi, come ad esempio fratture, invalidità 
permanente e addirittura la morte. Dal punto di vista psicologico, infine, essi possono 
sentire una mancanza di opportunità di sviluppo della carriera e di formazione, oltre alle 
difficoltà di adattamento, dovuta sempre più repentinamente, ai cambiamenti tecnologici.[51] 
Molti cambiamenti delle capacità funzionali dovuti all'età sono più rilevanti in alcune attività 
professionali rispetto ad altre. Per esempio, i cambiamenti dell'equilibrio hanno implicazioni 
maggiori per il personale di soccorso o per molti dei dipendenti di un’Azienda Ospedaliera !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[50] Tokarski T. et alii “Differences in muscle force in older women and men”, Acta of 
Bioengineering and biomechanics n. 5 – suppl. 1 (2003): pp- 507-511. 
[ 51 ] European Commission: Employment, Social Affairs and Equal Opportunities 
“Health and safety at work in Europe (1999-2007)”, Eurostat (2010). 
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che lavorano in condizioni talvolta usuranti che prevedono l’aver a che fare, ad esempio, con 
pazienti il cui stato di salute risulta precario, con persone non auto-sufficienti oppure con 
turni di lavoro in orario notturno.52  
Una riduzione della capacità di valutare la velocità degli oggetti in movimento ha 
implicazioni per la guida notturna, ma non ha alcuna influenza su chi lavora come infermiere 
in una qualsiasi Unità Operativa. Vi è però da precisare che i cambiamenti delle funzionalità 
dovuti all’età non sono universali e uguali per tutti gli individui. 
Esistono differenze individuali per quanto riguarda lo stile di vita, l’alimentazione, la forma 
fisica, la predisposizione genetica alle malattie, il livello di istruzione e altri fattori che a 
breve analizzeremo. L'invecchiamento non deve essere perciò considerato, nel luogo di 
lavoro, come un fattore determinante per la riduzione delle capacità, bensì come elemento 
che interagisce con tutti gli altri fattori che nel complesso influiscono sulle capacità 
funzionali. 
Ricerche di settore, sulla capacità lavorativa dei lavoratori anziani hanno individuato altri 
fattori, meno immediati, che influiscono sulla abilità lavorativa dell’individuo. 
In particolare, uno studio finlandese ha individuato un “Modello multidimensionale 
delle capacità lavorative” in cui sono esposte le varietà delle dimensioni che incidono sulla 
capacità lavorativa dell’individuo, oltre a quelle precedentemente esposte. Come evincibile in 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
52  Si è voluto prendere in considerazione volontariamente differenti tipologie di 
rischio occupazionale per ricondurci al concetto di salute analizzato nei primi 
capitoli. Il primo connesso all’interazione con persone affette da particolari malattie 
e che perciò possono, a lungo termine, scompensare l’equilibrio psicologico del 
lavoratore; il secondo riguarda il più frequente problema in ambito ospedaliero 
ovvero la movimentazione manuale dei carichi e dei pazienti così come descritto 
anche in precedenza, ed infine la problematica dei turni notturni, i quali possono 
influire negativamente sull’orario biologico del lavoratore anziano mediante disturbi 
del sonno e una successiva minore tolleranza per i lavori a turni, così come ben 
descritto dall’European Fondation for the Improvement of Living and Working 
Conditions. 
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Figura 4, tale modello è strutturato come una casa. I tre piani inferiori descrivono le risorse 
individuali: (I) salute e capacità funzionali; (II) competenze; (III) valori, atteggiamenti e 
motivazioni. Il quarto riguarda invece la vita lavorativa (la leadership e la comunità ove 
agisce l’individuo). Le scale tra i piani stanno ad indicare una interdipendenza tra di essi e 
l’interazione maggiore avviene tra il piano del “lavoro” e il piano di “valori e atteggiamenti” 
(piani III e IV); il III piano rappresenta la consapevolezza del lavoratore riguardo al proprio 
lavoro. Il III piano ha un balcone da dove il lavoratore può avere una panoramica 
dell’ambiente circostante al luogo della sua attività: (V) famiglia e (VI) ambiente sociale. 
Famiglia e ambiente sociale influiscono ogni giorno sulla capacità lavorativa del dipendente. 
Le reti personali e le interazioni umane influenzano i valori, gli atteggiamenti e la 
motivazione. Quindi, un insieme di fattori esterni al luogo di lavoro possono incidere sulla 





[53] Lundell J. et alii “Age power”, Finnish Institute of Occupational Health (2011). 
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Figura 4: Modello della capacità lavorativa teorizzato da Ilmarinen e Tuomi (2004). Elaborazione grafica a cura di Milja 
Ahola, traduzione in italiano a cura del candidato. 
 
 
I cambiamenti delle capacità funzionali si verificano, perciò, in relazione alle singole 
persone e alle loro caratteristiche e situazioni di vita individuali. 
Purtroppo è forma mentis attuale valutare i rischi nei luoghi di lavoro in rapporto ai gruppi 
omogenei e non, per singoli individui. Si è invece ben analizzato come, già in fase pre-
assuntiva, si tenga conto delle caratteristiche individuali in rapporto al ruolo specifico che 
l’individuo dovrà ricoprire. 
L'ambiente di lavoro svolge un ruolo sicuramente fondamentale nella promozione di 
uno stile di vita sano e di attività utili a prevenire la riduzione delle capacità funzionali, 
contribuendo a mantenere l’abilità lavorativa, ciò nonostante è altrettanto necessario un 
intervento proattivo delle stesse Aziende affinché adottino sistemi e pratiche di gestione 
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dinamiche, e soddisfacenti, della salute dei lavoratori più anziani, soprattutto per chi svolge 
mansioni usuranti. Ne consegue il bisogno di un “aggiustamento lavorativo” e di una 
maggiore flessibilità in relazione all’età. [54] 
È opportuno analizzare attentamente i fattori legati all’età, comprese le forme di 
impiego e la natura delle mansioni specifiche, nonché un rapporto più stretto tra singolo 
individuo e Azienda: oltre i diritti e i doveri di entrambi, in ambito di salute e sicurezza, 
definiti dalla Legge, esistono alcune esigenze impossibili da regolamentare, sicuramente più 
importanti che andremo ora ad analizzare. 
 
6.3  I l  rapporto  ind iv iduo -az ienda  
 L’invecchiamento lavorativo porta senza dubbio a ridefinire il rapporto tra individuo e 
azienda. È opportuno, quindi, richiamare il concetto di “contratto”, così come noi lo 
conosciamo, ed estenderlo ulteriormente. 
Alla base del rapporto tra lavoratore e datore di lavoro esiste essenzialmente il 
contratto giuridico, come sancito dall’articolo 2094 del Codice Civile, il quale recita che “è 
prestatore di lavoro subordinato chi si obbliga mediante retribuzione a collaborare 
nell’impresa alle dipendenze e sotto la direzione dell’imprenditore prestando il proprio 
lavoro, intellettuale o manuale”. In base a ciò, le prestazioni pattuite sono: da parte 
dell’individuo/lavoratore quella di prestare il lavoro richiesto, da parte dell’impresa quella di 
corrisponderne la retribuzione stabilita. 
Secondo alcuni psicologi, oltre al tipico contratto giuridico accertato esiste anche il 
cosiddetto contratto di natura psicologica, di natura meno esplicita. In questo tipo di 
contratto la relazione tra le due parti è certamente basata sul rispetto di alcune regole 
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[54] Ilmarinen J. “The ageing workforce – challenges for occupational health”, Oxford 
Journals - Occupational Medicine Vol. 56 (2006): pp. 362-364. 
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dettate dalla normativa ma essa è anche caratterizzata dalle aspettative reciproche e 
accettate di qualcos’altro (aspettative di supporto e stimolo delle capacità e potenzialità 
professionali individuali), oltre alla retribuzione e al lavoro nella visione più semplicistica.[55] 
Il contratto psicologico costituisce, perciò, la connessione tra individuo e Azienda e ad esso 
si ispirano comportamenti, aspettative e modi di operare delle imprese. Può sembrare 
paradossale ma il rapporto psicologico ha una valenza maggiore rispetto a quello 
contrattuale: molto spesso succede che i legami siano forti quando lo sono sul piano 
psicologico, indipendentemente dal fatto che l’unione sia regolata da contratti giuridici ben 
precisi. 
Conoscere quindi le aspettative reciproche, per poi agire adeguatamente in termini di 
prestazioni, diviene dal punto di vista del contratto psicologico, molto importante. 
Nel caso di aziende di limitata classe dimensionale non si hanno, di norma, complicazioni. 
Tuttavia, se analizziamo un’attività, quale quella di un’Azienda Ospedaliera, il sistema del 
rapporto psicologico diventa più complesso e meno efficace. 
Difatti, l’ingente numero di lavoratori costituisce una vasta differenziazione ad esempio, nel 
genere e nei percorsi scolastici effettuati: uomini e donne hanno comportamenti aziendali 
differenti tra loro in quanto quest’ultime desiderano, ad oggi, ricoprire con tranquillità il loro 
impegno aziendale e conciliarlo con il ruolo che hanno nella famiglia senza dover “sposare” 
necessariamente l’Azienda come accadeva fino agli anni settanta (soprattutto nel settore 
privato quando vigeva la possibilità di licenziamento a causa del matrimonio); il grado di 
istruzione delle persone determina sicuramente diverse esigenze, soprattutto in termini di 
carriera. La disuguaglianza maggiore, però, è da ricondurre, nel caso specifico del presente 
elaborato, alla età degli individui per cui l’Azienda deve saper gestire, sia i giovani appena 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[55] Levinson H. et alii “Men, management and mental health”, Harvard University 
Press (1962). 
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assunti, sia gli anziani che sono prossimi al pensionamento. Se in passato la generazione 
veniva misurata come il tempo che intercorreva, a grandi linee, tra la nascita dei genitori e 
quella dei loro figli, ovvero venti/venticinque anni, attualmente “[…] si può dire di avere, ogni 
cinque anni, una generazione nuova, con nuove aspettative, nuovi atteggiamenti, nuovi 
comportamenti e nuovi valori […]”.[56] 
Indipendentemente da ciò, l’invecchiamento di ogni individuo, comporta necessariamente 
esigenze e richieste diverse, nonché la necessità, da parte dell’Azienda, di gestire più 
accuratamente la  salute dei singoli lavoratori, così come definita nei primi capitoli. 
Ad esempio, sarà richiesta sempre più crescente da parte dei lavoratori senior di ulteriori 
periodi di riposo e orari di lavoro più flessibili. L’Azienda per contro, non intende accettare un 
calo del rendimento di quest’ultimi: di qui la necessità di conciliare desideri dei dipendenti e 
quelli aziendali. 
Si ritiene fondamentale pertanto che l’Azienda coltivi la cultura della salute nella sua più 
ampia accezione, in un’ottica del singolo individuo, sulla base delle sue competenze umane 
e professionali, in cui entrano in gioco la formazione, l’informazione e l’esperienza, ma anche 
le caratteristiche biologiche e psicologiche oltre che il decadimento fisiologico naturale. 
Aumentare l’interesse a conoscere più approfonditamente gli aspetti di carattere psicologico 
(oltre che fisiologico/biologico) dei propri lavoratori, soprattutto in relazione al progressivo 
cambiamento demografico, dovrebbe essere una priorità assoluta per le Aziende, non solo 
per una tutela della salute così come definita, ma anche per l’instaurazione di un rapporto 
individuo-azienda ottimale in cui entrambe le parti riescono a garantire il benessere di uno e 
dell’altro. Questa relazione potrebbe portare, inoltre, a una migliore efficienza del lavoratore 
nonché una migliore produttività da parte dell’impresa. 
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[56] Auteri E. “Management delle risorse umane – Fondamenti professionali”, Ed. 
Guerini e Associati (2009): pp. 48-70. 
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La questione dell’invecchiamento, quindi, non interessa esclusivamente la demografia, la 
medicina o la politica sociale, ma è anche una problematica fondamentale della politica 
economica e del lavoro, nel quale il ruolo dell’Azienda risulta di estrema importanza. 
Sia ai dipendenti entrati nel mondo del lavoro, attraverso un’assoluta idoneità alla 
mansione specifica, sia i lavoratori già in servizio, dovrebbero essere assegnati 
progressivamente per età, a mansioni meno faticose dal punto di vista fisico e psicologico e 
non solo nel caso esclusivo essi acquisissero una inidoneità (per cui tra l’altro il Datore di 
Lavoro è obbligato ad occuparsi dello spostamento o, nel caso peggiore, al 
demansionamento dell’impiegato). 
Così facendo, i dipendenti non si sentono più come un generico “numero di 
matricola” ma primariamente come individui per cui l’Azienda è attenta al loro stato di 
salute, senza la necessaria priorità per quest’ultima, di un “ultimo ed intenso sfruttamento” 
a discapito del loro stato fisico e psicologico. 
 
6.4  L ’age  m anagem ent  
L’age management, ovvero la “gestione dell’età”, è intesa come la gerenza del 
personale di un organizzazione o Azienda con il particolare riguardo all'invecchiamento dello 
stesso, mediante specifiche misure. Al centro dell'age management è posto il mantenimento 
e miglioramento della capacità lavorativa del dipendente fino all'età pensionabile. L’esperto 
di age management deve avere una serie di competenze abbastanza diversificate tra loro 
quali, ad esempio: 
 conoscenze approfondite del diversity management, 
 conoscenze di statistica demografica e di ricerca sociale, 
 conoscenze del mercato di lavoro e del suo sviluppo, 
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 conoscenze nel campo del job recruitement, personnel development, training e 
pensionamento, 
 conoscenze nel campo dell'organizzazione del lavoro: organigrammi, procedure, 
work-place-design, 
 conoscenze approfondite nel project management, 
 capacità di rilevamento di punti critici, 
 capacità di gestire processi di cambiamento, 
 capacità di gestire assemblee e gruppi di lavoro, 
Diverse Aziende italiane si stanno lentamente muovendo per integrare questa tipologia di 
gestione nelle proprie politiche interne. Gianni Pierino, direttore del personale della 
Mondadori Printing di Verona, ha percepito la netta differenziazione lavorativa tra i giovani e 
gli anziani: “Chi entra in azienda ed è giovane ha delle necessità che sono quelle di 
formazione, consolidamento, crescita, sviluppo, e questo l’abbiamo capito. Fino ad oggi, per 
gli “altri”, almeno per quelli che ho conosciuto o ho incontrato nelle mie esperienze 
professionali, arrivati intorno ai 50-55 anni il problema diventava quello di andarsene, di 
uscire. Oggi, però, non è più così, anche perché l’età di uscita si sposta sempre più in avanti. 
Allora bisogna cominciare a capire che cosa si può fare. Intanto sono persone che spesso 
dal punto di vista dello sviluppo umano e professionale sono abbastanza serene, cioè che 
hanno raggiunto un loro equilibrio e iniziano ad avere delle nuove esigenze, ad esempio, il 
tempo. Sono persone alle quali se tu dici “ti do 100 euro in più”, ti rispondono chiedendo 
invece un giorno di riposo in più al mese, perché il tempo li interessa di più. Bisognerebbe 
iniziare a ragionare in quest’ottica, cioè cominciare a capire per queste fasce di lavoratori 
maturi che tipo di soluzioni proporre per andare incontro alle loro esigenze e motivazioni che 
sono molto diverse rispetto a quelle espresse dai giovani. I giovani, almeno quelli che 
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vogliono crescere, non hanno bisogno di una giornata in più di ferie ma, casomai, di andare 
all’estero a fare un’esperienza”.[57] 
 
6.4.1 La gestione del personale più anziano in considerazione della salute 
È una esigenza sicuramente non regolamentata da un rapporto giuridico quella, da 
parte del lavoratore, di mantenere e migliorare la propria capacità, la qualità del lavoro, 
della salute e della sicurezza oltre i limiti imposti dalla normativa. Dovrebbe esserlo 
altrettanto per l’Azienda ai fini di una migliore efficienza e produttività. 
Il mantenimento e miglioramento delle capacità lavorative del dipendente così come parte 
fondamentale di questa nuova tecnica manageriale non può prescindere dal suo stato di 
salute che, la natura vuole, in progressivo decadimento nel corso degli anni. Rientra nell’age 
management la valutazione di ciò in un’ottica di salute e sicurezza. 
Di fatti, tra le competenze necessarie di un age manager, oltre a quelle già 
precedentemente descritte, dovrebbero rientrare particolari abilità nell’analisi approfondita 
della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, più in particolare: 
 conoscenza delle norme e rispetto delle procedure e dei protocolli sanitari; 
 abilità tecniche per una attenta valutazione dei rischi e conoscenze al riguardo; 
 capacità nella modificazione consapevole del comportamento della persona per 
adottare stili di vita che contribuiscano a mantenere o ristabilire lo stato di salute 
sia negli ambienti di vita che di lavoro; 
 abilità nella supervisione e verifica del proprio intervento o di terzi e di supporto. 
Risulta evidente la necessità, per un age manager, di dover possedere necessariamente 
troppe competenze per effettuare una completa gestione del personale anziano. Pertanto, in !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[57] Riccio G., Scassellati A. “Le politiche aziendali per l’age management – Materiali 
per un piano nazionale per l’invecchiamento attivo”, I.S.F.O.L. - Monografie sul 
mercato del lavoro e le politiche per l’impiego n.1 (2008): pag. 20.  
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tema di salute e sicurezza possono sicuramente giocare un ruolo prezioso i Tecnici della 
Prevenzione e i Medici del Lavoro dei Dipartimenti di Prevenzione, di cui i suddetti manager 
potrebbero avvalersi. 
Come finora esposto l’age management prende in considerazione anche la salute stessa del 
lavoratore (oltre a numerosi altri aspetti) poiché in stretta correlazione con la sua capacità 
lavorativa. Essendo tale collegamento un punto fondamentale, sarebbe più opportuno 
introdurre un ramo manageriale specifico da cominciare a denominare “age health 
management” in modo tale da approfondire la materia con idee, progetti e tecniche di 
organizzazione innovative volte all’ “investimento” dei soggetti senior tenendo in 
considerazione la loro salute. 
 
6.4.2 La Valutazione del Rischio e la Sorveglianza Sanitaria come strumenti per un corretto 
age management 
Nell’age management, il Servizio di Prevenzione e Protezione (S.P.P.) impatta 
fortemente con le politiche di gestione del personale. Finalità del S.P.P., infatti, è l’attività 
di prevenzione e protezione dai rischi professionali per i lavoratori, la quale non può essere 
correttamente svolta senza una necessaria valutazione dei rischi che comporta al seguito, 
quando prevista, la Sorveglianza Sanitaria. 
La valutazione dei rischi dovrebbe prendere in considerazione le varie differenze 
individuali per quanto concerne le capacità funzionali, la salute ed altri aspetti di diversità 
tra i lavoratori, come la disabilità, i problemi di genere, l’età, la condizione di migrante, 
etcc.. 
Si è ritenuto opportuno utilizzare il condizionale in quanto, è ormai una abitudine 
consolidata effettuare la valutazione tenendo conto dei gruppi omogenei ed escludendo 
invece altre preziose caratteristiche individuali. 
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Adeguare il lavoro e l’ambiente alle competenze e allo stato di salute dell’individuo 
deve essere un processo dinamico e continuo che permanga durante tutta la carriera 
professionale. Tali processi devono essere parte integrante della Valutazione del Rischio. 
In questo ambito è necessario l’adeguamento del lavoro allo stato di salute dei 
lavoratori più anziani. 
Una corretta valutazione dei rischi sensibile all’evoluzione demografica considera gli aspetti 
legati all’età, tra cui i cambiamenti delle capacità funzionali e dello stato di salute dei più 
anziani. Essa è, inoltre, in grado di fotografare la situazione, ovvero mappare l’intero luogo di 
lavoro per poter conoscere dettagliatamente le aree e le fasi di lavoro più a rischio ossia più 
usuranti e rapportarle, di conseguenza, ai singoli individui più anziani. 
Nel caso di questa categoria di lavoratori, e in relazione ai più comuni problemi che 
insorgono con l’avanzare dell’età[38], è opportuno prestare maggiore attenzione ai pericoli 
connessi alla movimentazione di carichi eccessivi, al lavoro a turnazione e a lavorazioni in 
condizioni climatiche estreme. 
Vi è però da precisare che la valutazione non dovrebbe tenere in considerazione solo l’età 
poiché anche gli elementi individuali dei singoli lavoratori emergono maggiormente con 
l’avanzare degli anni. Sarebbe quindi idoneo tralasciare una valutazione per gruppi omogenei 
e focalizzarsi sui singoli individui. 
Lo strumento cardine che può agire sui singoli è, certamente, la Sorveglianza 
Sanitaria, la quale può divenire un indice di salute individuale essenziale. 
La Valutazione dei Rischi e la Sorveglianza Sanitaria possono essere elementi utili 
per una corretta predisposizione di un piano di ammortamento del personale. Trasporre il 
personale anziano verso mansioni meno usuranti, nelle quali potrebbero invece subentrare 
nuovi lavoratori (idonei alla mansione specifica), sebbene un percorso in salita, potrebbe 
costituire un punto di partenza per un miglioramento di entrambe le parti: un incremento 
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delle capacità e della salute dei singoli lavoratori, e di conseguenza della collettività, 
un’ottimizzazione in termini di efficienza e di produttività da parte dell’Azienda nonché un 
consolidamento del contratto psicologico, molto più importante de facto di quello 
regolamentato. 
Vi è da precisare che la rotazione del personale non deve essere propriamente intesa 
come la più comune job rotation, ovvero la strategia aziendale per cui alcuni lavoratori non 
esercitino mansioni predeterminate, ma siano periodicamente assegnati a diversi settori 
aziendali. I risultati della job rotation, infatti, sono assai diversi da quello che si intende 
perseguire in questa parte dell’elaborato: infatti, la finalità della job rotation è quella di 
avere un gruppo di dipendenti polivalenti, cioè in grado di conoscere tutte le varie fasi del 
processo produttivo aziendale e che abbiano di conseguenza, anche una visione globale dei 
problemi che in un ambiente di lavoro possono insorgere, sia a livello di relazioni umane che 
a livello produttivo. Se da una parte con la rotazione del lavoro si valorizza il cosiddetto 
contratto psicologico tra i due principali attori del rapporto di lavoro (la mobilità interna 
permette ai lavoratori di sentirsi parte dell’azienda in senso più completo), da un’altra si 
crea uno sbilanciamento delle esigenze a favore dell’Azienda. 
Può essere più rudemente definita come una flessibilità lavorativa permanente a 
scalare o graduale, ovvero un mutamento dell’attività occupazionale da mansioni per cui il 
lavoratore è stato inizialmente assunto (si presume in età giovane), fino a mansioni meno 
usuranti e/o “alternative” in modo tale da plasmare il senior in relazione alla sua esperienza 
e sfruttando al meglio le sue capacità dettate dall’età. 
Risulta evincibile come, tali sistemi, possano essere adottabili nelle Aziende con una 
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6.4.3 Azioni utili per la salute psico-fisica della forza lavoro senior 
È opportuno, nel frattempo, adottare azioni utili per la tutela della salute e sicurezza 
dei lavoratori più anziani, ben oltre la proposta teorica di una rotazione progressiva e logica 
del personale. Le azioni per la tutela della salute devono intervenire ad ampio spettro, sia 
nel contesto ambientale, sia nelle caratteristiche fisiche del lavoratore, sia in quelle sociali 
e psicologiche. D’altronde, la salute non è altro che uno “[…] stato di completo benessere 
fisico, mentale e sociale, e non solo la semplice assenza di malattia o di infermità”. Il 
modello della capacità lavorativa, sotto forma di “casa”, suggerisce le azioni da 
intraprendere sul luogo di lavoro. 
Il contratto psicologico instaurato tra individuo e impresa fa si che il lavoratore si 
occupi maggiormente delle proprie competenze e della propria salute, mentre l’Azienda si 
faccia carico di responsabilità in termini di organizzazione del lavoro e produttività. Mediante 
azioni indirizzate ad entrambe le parti si otterrà, quindi, una situazione in cui sia il lavoratore 
che l’Azienda avranno benefici. Incidere sulla salute del lavoratore più anziano vuol dire 
inevitabilmente incidere sulla sua capacità lavorativa. 
 
6.4.3.1 Il miglioramento delle capacità fisiche 
Gli interventi a favore del miglioramento degli aspetti fisici, attraverso una corretta 
promozione della salute all’interno dell’Azienda (più avanti trattata), consentirebbero di agire 
nel campo “Salute e capacità funzionali”, ovvero a favore del I piano della “casa” del 
modello scandinavo e, in linea diretta, a favore del IV piano, inerente la “comunità e la vita 
lavorativa” (Paragrafo 6.2). 
1) Funzioni sensoriali: l’adeguata illuminazione e controlli medici regolari possono 
migliorare, o quantomeno agevolare, i lavoratori con problemi di vista. Non a caso, il 
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D.Lgs. 81/2008 prevede per i videoterminalisti una cadenza temporale della 
Sorveglianza Sanitaria differente in relazione all’età.58 
Per quanto concerne le problematiche legate all’udito sarebbe necessario ridurre 
ulteriormente il livello di rumorosità delle macchine nei luoghi di lavoro tenendo in 
considerazione la presenza di personale più anziano, il quale è più soggetto a 
problematiche attinenti l’udito. La predisposizione di visite con cadenza regolare per 
questa categoria di lavoratori, indipendentemente se esposti o meno al rischio, 
potrebbe essere un buon intervento. 
2) Capacità fisiche: è possibile intervenire sulle funzioni fisiche mediante una 
ridefinizione dei compiti lavorativi, l’utilizzo di apparecchiature e tecnologie di 
assistenza, una riduzione/limitazione del sollevamento di carichi pesanti e una 
riduzione di compiti fisicamente usuranti.59  
La flessibilità lavorativa può consentire all’individuo di effettuare lavorazioni 
diversificate e di essere trasferito, quindi, da lavori più usuranti ad altri meno 
faticosi, come ad esempio, un infermiere non più giovane che venga trasferito ad 
alternanza da una Unità Operativa ove si richiedeva lo spostamento di pazienti non 
autosufficienti ad un’altra Unità Operativa ove invece si richieda un tipo di lavoro 
amministrativo, da ufficio. 
3) Ergonomia: la riprogettazione del luogo di lavoro è vantaggiosa per tutti i lavoratori e 
non mira soltanto a lavoratori senior a fine carriera. Adattare i posti di lavoro alle 
mutate esigenze dei lavoratori anziani potrebbe costituire un’alternativa alla 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
58 Articolo 176, comma 3 del D.Lgs. 81/2008. 
59 Non a caso, nella Valutazione del Rischio da movimentazione manuale dei carichi 
(operazioni di deposizione e sollevamento di un carico - Norma U.N.I.-I.S.O. 11228-
1:2003) si raccomanda di utilizzare una costante di peso diversa in relazione alle 
classi di età. 
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proposta della rotazione intelligente in precedenza esposta. Invece di occuparci del 
trasferimento permanente dei lavoratori non più giovani in altri ruoli meno usuranti 
(ovvero in altre Unità Operative, Dipartimenti, etcc.) o di avvalersi di una flessibilità 
lavorativa, un re-design del luogo di lavoro consentirebbe di adattare il compito alle 
capacità. Tale riprogettazione dovrebbe prendere in considerazione le caratteristiche 
individuali dei lavoratori nonché il microclima, l’illuminazione, il telelavoro, la 
gravosità fisica del lavoro, etcc.. 
4) Riabilitazione: fattori come l'invecchiamento o l'usura lavorativa comportano 
patologie osteoarticolari che possono limitare ampiamente l'attività di molti 
lavoratori. Nel quinquennio 2006-2011 le denunce di tali patologie sono aumentate 
del 203.5%. L’insorgenza di tali disturbi ha un’origine essenzialmente multifattoriale, 
in genere dovuta ad atteggiamenti e contesti extra-lavorativi. 
“[…] Anzi, in questa tipologia di malattie risulta molto più labile il confine tra fattori 
lavorativi e quelli legati al più generale ambiente di vita, rispetto a gran parte delle 
altre malattie professionali, nelle quali appare più netto ed individuabile il nesso con 
l’agente patogeno specifico della lavorazione svolta […]”[60 ]. Coesistono fattori di 
natura fisica, quali ad esempio il sollevamento o la movimentazione di carichi, le 
posture incongrue e i movimenti ripetuti, e fattori di natura ambientale e 
organizzativi, quali ad esempio i ritmi e gli orari di lavoro, la monotonia e i fattori 
psico-sociali. La possibile risoluzione dei primi e dei secondi elementi è stata 
brevemente trattata in precedenza. 
Sul piano demografico è possibile denotare la maggiore presenza di queste affezioni 
nella classe di età più anziana: il 60.6% della popolazione con un’età superiore ai 50 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[ 60 ] D’Amico F. “L’emersione delle patologie muscolo-scheletriche – Fonte: 
elaborazione A.N.M.I.L. su dati I.N.A.I.L.”, Report A.N.M.I.L. O.N.L.U.S. (2012). 
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anni presenta tali patologie. 
Nel settore sanitario infermieri e O.S.S. sono gli operatori maggiormente colpiti. Una 
idonea gestione delle attività riabilitative può aiutare a migliorare le condizioni di 
salute del personale affetto da queste patologie e ottimizzare il loro reinserimento 
lavorativo. L'esperienza della U.O. Medicina Preventiva del Lavoro della Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Pisana è esemplificativa a questo riguardo. Personale 
tecnico di riabilitazione, altamente qualificato e operante dentro l'U.O. stessa, svolge 
un ruolo importante e coordinato con le strutture  di prevenzione gestendo le fasi dei 
processi di riabilitazione di numerosi dipendenti. 
La prevenzione terziaria è quindi di fondamentale importanza. 
 
6.4.3.2 Promozione della salute 
Tenendo di conto che molti problemi che riguardano la salute insorgono o, 
comunque, sono associati al luogo di lavoro è opportuno valutare i rischi lavorativi all’interno 
dell’ambiente in cui gli individui operano. La promozione della salute deve avvenire, 
innanzitutto, tramite il Servizio di Prevenzione e Protezione, il quale, mediante Valutazione 
dei Rischi e Sorveglianza Sanitaria, giunge ad identificare misure di prevenzione e protezione 
adeguate. Per migliorare e promuovere la salute è necessario un coordinamento tra i 
lavoratori e il datore di lavoro, o chi per esso, quale ad esempio un dirigente, e le varie figure 
addette al S.P.P.. 
La promozione della salute dovrebbe successivamente prendere in considerazione anche lo 
stile di vita del lavoratore ed essere mirata all’alimentazione, all’attività fisica, al recupero e 
al sonno dell’individuo. È usuale, ad esempio, trovare slogan per una migliore alimentazione 
all’interno delle mense aziendali. 
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Campagne intra-aziendali per incrementare la cultura della salute dei lavoratori potrebbero, 
di fatti, costituire un buon punto di partenza. Ad esempio, creare un gruppo di dipendenti che 
partecipi ad eventi sportivi (mettendo meno in risalto l’agonismo senza andare in contrasto 
con quanto espresse Pierre de Coubertin “l’importante non è vincere ma partecipare”) 
potrebbe favorire una buona cultura della salute nel lavoratore, non tanto come attività 
finalizzata direttamente al miglioramento della salute ma magari come input per buoni 
propositi futuri e rafforzerebbe anche l’identità aziendale.61 
La promozione della salute nei lavoratori anziani potrebbe avvenire anche con 
l’implementazione di attività sportive all’interno dell’Azienda in cui operano.  
Risulta chiaro come, nel caso l’attività sia quella di un Ospedale o di un’Azienda Sanitaria in 
genere, per gli operatori sanitari non si suppone la prioritaria necessità della promozione 
della salute in quanto, essi stessi, dovrebbero essere i primi promotori di tale cultura. 
Le problematiche legate alla salute, per le risorse umane non più giovani, rimangono 
comunque presenti anche in realtà come queste. 
Potrebbe quindi essere un incipit la creazione, ad esempio, di “percorsi vita” e di percorsi 
pedonali per l’attività di running all’interno di grandi aziende o all’interno dei presidi 
ospedalieri di grandi dimensioni, ove l’ambiente comunque lo consenta, la realizzazione di 
palestre o di campi da tennis per i dipendenti, i quali, finito il turno di lavoro, potrebbero 
usufruirne a prezzi super-agevolati, affinché il loro stato di salute sia mantenuto e, nella 
migliore delle ipotesi, migliorato. 
Se vogliamo poi deviare un attimo dalla tematica della salute dei lavoratori anziani, 
possiamo porre invece in risalto la costruzione ultima di numerosi asili nido all’interno di 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
61 Un esempio è costituito dalla Indesit (ex Merloni Elettrodomestici) la quale, ha dato 
l’opportunità ad un gruppo di dipendenti di partecipare alla Maratona di New York 
del 2002. 
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ospedali in modo tale che le madri dipendenti possano portare i propri figli nello stesso 
posto in cui lavorano, conciliando così le dinamiche familiari e quelle aziendali.62 
La stessa promozione della salute, mediante una corretta e idonea integrazione dei suddetti 
servizi con la realtà lavorativa, favorirebbe inoltre una fidelizzazione del lavoratore ed un 
conseguente consolidamento del rapporto individuo-azienda sotto il profilo del contratto 
psicologico: il processo di fidelizzazione comporta un incremento dell’efficienza e della 
produttività, le quali diverrebbero, a tutti gli effetti, esigenze aziendali. Realizzare in termini 
concreti quanto detto risulta comunque dispendioso. Se da un lato sappiamo certamente 
come le risorse, soprattutto quelle economiche, siano limitate (e come numerosi studi siano 
rivolti ad una loro migliore ottimizzazione), dall’altro lato non dobbiamo tralasciare la 
mentalità degli individui, molto spesso passiva e “demoralizzata” verso queste tipologie di !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
62 Così come riferito dal Corriere della Sera in un articolo, di cui si riporta per intero: 
“Un asilo nido dentro l'ospedale per aiutare le mamme infermiere. Una realtà che 
negli ospedali di Magenta e Legnano potrebbe concretizzarsi presto. La direzione 
dell' Azienda Ospedaliera di Legnano, in un incontro con i sindacati, si è dichiarata 
molto interessata al progetto di un asilo nido aperto tutto l'anno, dalle 6.30 alle 22, 
presentato lo scorso febbraio dalla Cisl di Magenta. Da un questionario diffuso dal 
sindacato tra il personale dell' ospedale, infatti, era emerso che il 90 per cento degli 
infermieri «part time» avevano rinunciato al tempo pieno perché non riuscivano a 
conciliare le esigenze professionali con quelle familiari. L'azienda avrebbe 
intenzione di aprire un nido a Legnano e uno a Magenta e sarebbe già alla ricerca 
della sistemazione più adeguata. A Legnano si parla già dell'ex scuola infermieri. 
L'azienda vorrebbe gestire direttamente l'asilo, facendovi lavorare personale 
interno. Se il progetto andasse in porto, Magenta e Legnano sarebbero i primi 
ospedali in provincia dotati di un nido per i figli dei propri dipendenti. In Lombardia 
l'unico esempio è l' asilo aperto lo scorso aprile al centro polifunzionale per anziani 
«Il Melo» di Gallarate, che ospita sia i figli del personale del centro che quelli dei 
dipendenti dell' ospedale Sant' Antonio Abate. […] A Milano, invece, le mamme 
infermiere dovranno aspettare ancora. La direzione del «Niguarda», che conta oltre 
4.500 dipendenti, ha da tempo messo in cantiere il nido, ma per il momento il 
progetto rimane in sospeso a causa dei lavori di ristrutturazione. Il 
«Fatebenefratelli» (2.200 dipendenti) ha già presentato il progetto al Comune: 
«Portare il bimbo al lavoro con sé è il sogno di tutti i genitori - spiega Vito Corrao, 
direttore generale del Fatebenefratelli -. Abbiamo ideato questo progetto perché 
serve a far stare bene i nostri dipendenti e a stimolare il loro senso d'appartenenza 
all' azienda. […]» 
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iniziative. D’altronde, è molto più facile dimostrare che si è salvato un individuo da una 
malattia già in corso attraverso una cura certa piuttosto di provare che quell’individuo non si 
sia ammalato per gli interventi di prevenzione che abbiamo promosso ad prioris. 
Dal punto di vista economico è evidente che i programmi di promozione della salute 
aziendale devono risultare finanziariamente sostenibili. Studi recenti hanno dimostrato che a 
fronte di un investimento medio in prevenzione per ogni lavoratore di 1334 € si producono 
benefici per 2940 € con un evidente guadagno economico per le Aziende.  
Si parla, più precisamente, di un Return On Prevention (R.O.P.) pari a 2.2. In pratica questo 
significa che per ogni euro per dipendente all'anno investiti dalle imprese in materia di 
prevenzione sul luogo di lavoro le aziende possono aspettarsi un potenziale ritorno 
economico di 2.2 €. Un R.O.P. positivo si basa su bassi tassi di assenza per malattia, sulla 
riduzione dei costi dovuti a disabilità al lavoro e su una migliore produttività. Oltre al 
guadagno aziendale, anche il lavoratore ne risente positivamente; più in dettaglio, si è 
notato come il beneficio rilevato al primo posto sia stato il miglioramento della motivazione 
e della soddisfazione dei dipendenti.[63] 
 
6.4.3.3 Formazione continua, sviluppo privato e atteggiamento 
Investire nella formazione continua e nello sviluppo professionale e interiore può 
incidere positivamente sulla salute dei lavoratori più anziani e può creare una forza lavoro 
sempre aggiornata in grado di affrontare con competenza le mutevoli esigenze dell’Azienda. 
Il mantenimento delle competenze interessa il II piano del modello multidimensionale della 
capacità lavorativa. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[63] International Social Security Association “The return on prevention: calculating 
the costs and benefits of investments in occupational safety and health in 
companies”, Research Report (2011). 
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Vi è da precisare che, i corsi di formazione, dovrebbero essere adeguati alle esigenze 
specifiche dei lavoratori anziani identificando metodi di apprendimento idonei: è necessario 
tenere conto dei cambiamenti relativi al processo di apprendimento degli stessi. Favorire un 
apprendimento continuo consente ai lavoratori senior di “allenarsi” al cambiamento. 
Essi dovrebbero essere indirizzati in egual misura verso un aggiornamento delle competenze 
tecnico-professionali, soprattutto per le nuove tecnologie, e un miglioramento delle proprie 
competenze relazionali. L’utilizzo di diversificate tipologie di formazione può ritenersi utili: 
oltre dieci anni fa il Financial Times dimostrò come la produttività del personale con la sola 
formazione migliorava di circa il 22%, mentre con l’innovativo coaching il miglioramento 
raggiungeva l’88%. 64 
Da un altro punto di vista, il lavoratore più anziano può essere valorizzato e innalzato, 
egli stesso, come formatore per il personale più giovane. Infatti, i lavoratori più anziani sono 
autonomi, affidabili e con una elevata esperienza professionale che può essere trasferita, 
mediante addestramento, ai neo-assunti più giovani, il più delle volte ricchi di conoscenze 
teoriche ma limitati nella pratica. 
Lo sviluppo privato è tradotto essenzialmente nel favorire benefici sul piano della “famiglia”. 
Sistemi di gestione del personale per promuovere la conciliazione tra lavoro e vita 
comportano un incremento della capacità lavorativa: supporto, orari flessibili, lavoro da 
casa, maggiori permessi di congedo per l’assistenza familiare (o anche solo per aumentare il 
proprio tempo di recupero) sono alcuni dei sistemi da poter implementare e, che se già 
intrinsechi all’Azienda, da migliorare e ottimizzare nei riguardi dei più anziani. In questo 
ambito esistono numerosi modelli da cui prendere spunto i quali hanno dimostrato che !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
64  Il metodo del coaching consiste nel riuscire a far gestire efficacemente 
all’individuo la propria vita e il proprio ambito lavorativo allo scopo di raggiungere 
autonomamente gli obiettivi prefissati. Tale metodologia si avvale dell’ausilio di un 
vero e proprio allenatore (coach) che affianca il proprio “cliente” nel raggiungimento 
del traguardo concordato. 
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dando più tempo libero ai lavoratori senior con l’avanzare dell’età essi erano in grado e 
disposti a lavorare più a lungo. 
In una industria ove vengono prodotte serrature per infissi, è stato introdotto un sistema 
denominato “Age Master”. La società offre giorni di congedo supplementari per i lavoratori 
con una età superiore a 58 anni. Molti individui beneficiano di questa agevolazione dopo fasi 
di lavoro particolarmente manuali e impegnative. A fronte di un numero di giorni non lavorati 
retribuiti aumentati da 6 a 14 nell’arco temporale di cinque anni si è assistito tuttavia ad una 
volontaria disposizione a lavorare tre anni in più. 
In un’altra Azienda è stato introdotto un sistema per cui i lavoratori più anziani possono 
ridurre il loro orario di lavoro del 20% con una decurtazione dallo stipendio mensile del 10% 
senza però intervenire nelle quote dovute per i diritti pensionistici che sono quindi rimasti 
invariati. Circa ¼ dei lavoratori ha richiesto questo trattamento, con un’età pensionabile, 
anche in questo caso, aumentata di tre anni.[65] 
Questi sistemi parziali, flessibili e graduali costituiscono forme di congedo oramai 
consolidate nei Paesi scandinavi (primi studiosi del settore), soprattutto in Svezia, dove il 
pensionamento parziale (61-70 anni) fu introdotto già nel 1976. In questo momento, in Italia, 
tali forme di pensionamento sono ampiamente dibattute e discusse. 
La parte sicuramente più difficile da cambiare rimane l’atteggiamento delle figure aziendali 
responsabili della gestione delle risorse umane ma anche dei lavoratori senior stessi. Così 
come espresso da Franca Bandiera, coordinatrice del progetto Age Management, è inutile 
che le aziende continuino a voler cercare giovani con requisiti ed esperienze professionali 
tipiche di un lavoratore anziano. Cominciare a gestire in modo ottimale quest’ultima 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[65] Ilmarinen J. “Promoting active ageing in the workplace”, European Agency for 
Safety and Health at Work (2012). 
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categoria di lavoratori porterebbe, sicuramente, ad un maggiore afflusso della popolazione 
più giovane nel mercato del lavoro. Al fine di coordinare entrambe le popolazioni 
Le direzioni, i manager e le unità che si occupano delle risorse umane dovrebbero essere le 
prime ad avere una inversione mentale poiché essi sono gli unici a poter attuare una 
riorganizzazione aziendale a tutto campo dei più anziani ma anche, indirettamente, nei 
giovani. 
Molto spesso, si pensa ad un lavoratore anziano come un costo e non come una risorsa. 
Questo induce sicuramente a un clima negativo che si traduce in un’alterazione delle 
capacità lavorative e relazionali del senior. Evitare atteggiamenti di ostilità e di indifferenza 
favorendo all’opposto l’interazione intra-aziendale tra i lavoratori non più giovani e i reparti 
direzionali/manageriali (mediante colloqui collettivi e individuali affrontando il tema in modo 
più diretto possibile senza l’ausilio di metodi di comunicazione extra-aziendali) renderebbe i 
lavoratori più coscienti della loro importanza all’interno delle dinamiche imprenditoriali e, 
molto probabilmente, farebbe acquisire all’Azienda la consapevolezza di avere un valore 
aggiunto, molto spesso sottovalutato. 
La sensibilizzazione alle problematiche che nascono dall’evoluzione demografica sarà quindi 
la grande sfida del futuro che dovrà essere affrontata quanto prima possibile impattando 
necessariamente sulla formazione e lo sviluppo continuo dell’individuo, creando possibilità e 
opportunità di miglioramento. 
 
6.4.4 Staffetta generazionale 
Gestire la popolazione lavorativa senior con idonei interventi garantirebbe un 
ricambio generazionale e un maggiore afflusso di lavoratori giovani nel mondo del lavoro con 
una conseguente diminuzione dell’attuale disoccupazione giovanile, anche in virtù dei 
modelli innovativi esposti al paragrafo precedente e della situazione economica attuale. 
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In diverse Regioni di Italia stanno prendendo piede i cosiddetti “patti generazionali” ovvero 
accordi che prevedono il passaggio su base volontaria part-time per i lavoratori prossimi alla 
pensione e, al tempo stesso, l’assunzione di giovani in apprendistato o addirittura, a tempo 
indeterminato. I progetti sperimentali predisposti mettono in pratica le indicazioni europee 
per favorire l’invecchiamento attivo presso i luoghi di lavoro. 
Le Aziende sono così incoraggiate ad assumere giovani e, contemporaneamente, è garantito 
un ricambio generazionale con una attività di tutoring affidata ai più anziani. Il ponte 
intergenerazionale permette di ringiovanire la forza lavoro e mantenere al tempo stesso le 
competenze dei senior, con minori costi. Nel Piemonte si punta invece al finanziamento dei 
contributi per i neo-assunti mediante la risorsa contributiva accumulata dai lavoratori 
anziani che devono posticipare il pensionamento mantenendo però invariato il proprio 
assegno pensionistico (le modalità di finanziamento devono però essere ancora individuate 
sul piano normativo). La posticipazione della pensione potrebbe divenire un risultato positivo 
per il lavoratore anziano se valutato e gestito secondo i progetti scandinavi esposti al 
Paragrafo 6.4.3.3. In Friuli Venezia-Giulia a fronte dell’assunzione di risorse più giovani, la 
Regione versa all’Istituto Nazionale di Previdenza Sociale una integrazione contributiva a 
beneficio dei lavoratori senior della stessa Azienda che accettano il part-time. I lavoratori 
senior possono perciò giocare un ruolo nuovo, a favore dei più giovani, sempre che tale 
funzione sia agevolata dall’Azienda in cui è inserito l’individuo e coordinata con il welfare 
state. 
I fondi stanziati, stabiliti in circa 79.7 milioni di euro (per finanziare in aggiunta anche il 
reinserimento di lavoratori usciti dal mercato e bonus occupazionali per le imprese), 
risultano però assai scarsi non permettendo di risolvere del tutto il problema della 
disoccupazione giovanile. La normativa per il finanziamento presenta inoltre dei vizi di fondo 
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dovuti alla mancanza di regole chiare, procedure semplici e stanziamenti adeguati e 
strutturali e, pertanto, le Aziende guardano con diffidenza questi innovativi progetti.[66] 
Gestire attentamente la popolazione anziana (specialmente nella fase finale del percorso 
lavorativo), tramite semplici, adeguate e definite regolamentazioni, potrebbe garantire anche 
un incremento dei giovani nel mondo del lavoro. 
Nel migliore dei casi, il maggiore afflusso di tale popolazione comporterebbe: 
- Riduzione della disoccupazione giovanile (attualmente intorno al 40.5%); 
- Riduzione delle risorse destinate ai pensionati (si voglia rammentare come il 15% del 
Prodotto Interno Lordo del nostro Paese sia destinato a tale categoria); [67] 
- Primavera demografica (una stabilità economica e sociale individuale garantirebbe, 
ipoteticamente, una ripresa demografica). 
Questa specifica legislazione che deve necessariamente incidere sulla “staffetta 
generazionale” dovrebbe altresì coordinarsi con altre riforme/politiche ed altri programmi 
volti, ad esempio, alla riduzione della pressione fiscale per l’assunzione (con contratti 
“dignitosi”) di nuovi lavoratori. Tuttavia è ormai appurato come la burocrazia italiana e la 
complessità della nostra legislazione non possa favorire uno sviluppo ottimale per queste 
innovazioni che ormai da anni sono inglobate e consolidate in molti Paesi del mondo. Tale 
argomentazione richiederebbe un ulteriore e interessante approfondimento ma che, per 
ragioni di obiettivi prefissati e al fine di non deviare eccessivamente dal corpo centrale del 
presente elaborato, non si è ritenuto necessario sviluppare. 
 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
[66] Barbieri F., Melis V. “Mercato del lavoro: la gestione del turnover”, Il Sole-24 Ore 
n. 13, 14 gennaio (2013): pag. 7. 
[ 67 ] European Commission “White Paper: an Agenda for Adequate, Safe and 
Sustainable Pensions”, Brussels (2012). 
!!!




Nel XXI secolo la salute ha acquisito caratteristiche utopiche dovute a una interpretazione 
della definizione dell’O.M.S. eccessivamente letterale. Nonostante la definizione dettata 
dall’Organizzazione sia rimasta invariata nel corso dei decenni (oltretutto confermata negli 
anni ottanta con la Dichiarazione di Alma Ata nella sua accezione più astratta), essa è stata 
rielaborata da molti studiosi e filosofi che sono riusciti a darle, almeno informalmente, 
un’impronta più dinamica e reale. L’O.M.S. ha consolidato tale atteggiamento rivalutando, in 
parte, il concetto di salute stessa definendola come una risorsa della vita quotidiana e non 
come scopo dell’esistenza: un equilibrio continuo tra parti biologiche, fisiologiche e 
piscologiche oltre che sociali e ambientali. La dinamicità di questo valore è elemento 
indissolubile per apprezzare il percorso lavorativo dell’individuo. 
Nel nostro ordinamento giuridico l’articolo 32 della Costituzione italiana e l’articolo 
2087 del Codice Civile rappresentano le fondamenta della salute e sicurezza degli individui e 
dei lavoratori. Grazie alle più recenti normative, come la ex-Legge 626 e il Testo Unico 
81/2008, sono stati introdotti nuovi strumenti di tutela della salute dei lavoratori, nonché una 
vera e propria propulsione verso una migliore cultura e sensibilizzazione alla salute nei 
luoghi di lavoro. 
In modo particolare la Valutazione dei Rischi, la Sorveglianza Sanitaria, la formazione e 
l’informazione sono stati gli elementi primari che hanno contribuito ad un miglioramento 
sostanziale delle condizioni di salute per i lavoratori. L’utilizzo di tali strumenti deve andare 
oltre il “minimo etico” imposto dalla normativa e, per tale scopo, Valutazione dei Rischi e 
Sorveglianza Sanitaria possono elevarsi a valore superiore, quale traiettoria cui rifarsi. In tal 
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senso essi potrebbero divenire strumenti coordinati per una corretta gestione delle risorse 
umane nella fase pre-assuntiva. 
Questa fase costituisce l’incipit del percorso lavorativo dell’individuo e, pertanto, è 
necessario tutelare la sua salute fin da questo momento: l’idoneità alla mansione specifica, 
quindi, deve rappresentare il primo requisito necessario per una idonea ed adeguata 
assunzione. Soltanto recentemente è stata data la priorità a questa condizione giacché, 
come ben noto sin dagli anni cinquanta, vigeva il requisito di idoneità fisica all’impiego 
generica. Le Aziende Sanitarie Locali erano solite rilasciare un certificato di idoneità fisica 
all’impiego con modalità molto superficiali e che non attestavano una idoneità specifica per 
il ruolo che il candidato doveva ricoprire, ma esclusivamente generica. Oltretutto, in molti 
casi, l’idoneità era la risultante delle risposte di un questionario anamnestico al quale, lo 
stesso candidato poteva sicuramente dare un’impronta viziata. L’inutilità di questo 
certificato è stata ufficiosamente affermata soltanto recentemente, dapprima in Toscana 
con la Legge regionale numero 40 del 23 luglio 2009 che aboliva l’obbligo di presentazione, 
da parte dell’aspirante candidato, del certificato di idoneità fisica all’impiego nei 
procedimenti di reclutamento delle risorse umane nella pubblica amministrazione, 
successivamente con il cosiddetto Decreto “del fare” (D.Lgs. 69/2013) che, al di là di quelli 
previsti dal Testo Unico 81/2008, abolisce definitivamente i certificati di idoneità fisica per 
l’assunzione nel pubblico impiego anche a livello nazionale. Con l’articolo 41 del D.Lgs. 
81/2008 vi è stata invece introdotta la possibilità di effettuare la visita medica preventiva 
nella fase pre-assuntiva con il conseguente rilascio del giudizio di idoneità alla mansione 
specifica. L’idoneità alla mansione specifica deve prendere in considerazione non tanto il 
ruolo o la professione stessa (mansione generica), quanto i rischi presenti nel luogo di 
lavoro in cui dovrà operare il neo-assunto (di qui l’aggiunta del termine “specifica”). È 
abbastanza chiaro come un infermiere di una degenza di terapia intensiva non sia esposto 
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agli stessi rischi lavorativi di uno che opera costantemente in una sala operatoria o ancora 
di un altro che lavora in una Unità Operativa ove siano utilizzati frequentemente antiblastici. 
Le legittimità di assumere candidati con il requisito fondamentale dell’idoneità alla 
mansione specifica è stata criticata con una Circolare della Regione Toscana che definisce 
la visita medica preventiva in fase pre-assuntiva potenzialmente pericolosa in quanto 
possibile strumento di selezione falsata del personale, nonché in contrasto con l’articolo 5 
della Legge 300/1970 (risulta invece evidente l’assoluta non conflittualità delle normative). 
La legittimità è stata però confermata da numerose sentenze. A tal proposito l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Pisana ha adottato una specifica Procedura Operativa recante i 
criteri per l’assunzione in rapporto all’idoneità alla mansione specifica che poggia le basi 
nell’articolo 18 del D.Lgs. 81/2008 il quale sancisce che, il Datore di Lavoro, debba affidare 
un compito al lavoratore tenendo di conto delle sue capacità e delle sue condizioni in 
rapporto alla sua salute e sicurezza. 
Più in dettaglio, gli assumendi (ma anche i lavoratori in mobilità intra ed extra-aziendale) 
saranno regolarmente assunti dalla AOUP nel caso l’idoneità alla mansione specifica sia 
parziale temporanea o permanente con prescrizioni, parziale temporanea con limitazioni 
oppure anche nel caso di inidoneità ma solo se essa temporanea. 
Più in particolare, il candidato che può svolgere in modo permanente ma solo in parte 
(limitazione) il lavoro della mansione per cui concorre, non può essere assunto. Al contrario, 
se egli può svolgere il lavoro grazie ad alcune prescrizioni, il lavoratore risulta in possesso 
del requisito, essa sia una idoneità parziale temporanea o permanente. I termini che 
indicano la temporaneità, la limitazione o la prescrizione, così come l’esplicitazione di 
alcune definizioni non presenti nella legislazione, sono stati di fondamentale importanza per 
decidere quali fossero i giudizi utili alla decisione di assunzione. Tuttavia i giudizi individuati 
come requisiti necessari per l’assunzione non devono essere considerati universalmente 
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riconosciuti in quanto l’elaborazione di questa direttiva aziendale è avvenuta da parte degli 
operatori tecnici, medici e amministrativi per un uso esclusivo nella AOUP. Risulta poi chiaro 
che, nei bandi di concorso, dovrà essere espressamente descritta la mansione specifica per 
cui il candidato dovrà concorrere. Per ovviare a risultati viziati da parte del candidato, 
durante la visita medica, egli dovrà necessariamente compilare e sottoscrivere l’atto notorio 
di dichiarazione sul proprio stato di salute: attestare la veridicità delle risposte 
dell’assumendo è indispensabile affinché il candidato asserisca la più assoluta verità. 
In questo ambito non solo la Sorveglianza Sanitaria gioca costantemente un ruolo da 
protagonista ma, anche la Valutazione dei Rischi, grazie alla quale è stato possibile 
identificare i livelli di rischio per mansione specifica delle singole Unità Operative e Sezioni 
Dipartimentali. Il lavoro compiuto dal sottoscritto ha permesso di impostare tabelle 
riepilogative in grado di riportare con estrema semplicità e comprensibilità la presenza dei 
principali rischi presenti presso le UU.OO. (biologico, chimico, movimentazione manuale dei 
carichi, videoterminali) per ogni mansione specifica. Queste tabelle, che dovranno essere 
aggiornate regolarmente sulla base dell’andamento della Valutazione dei Rischi, 
costituiranno un valido appoggio per il Medico Competente nella visita medica preventiva in 
fase pre-assuntiva poiché esse rappresentano dirette sintesi dei rischi presenti nelle varie 
aree aziendali per ogni mansione specifica. 
La tutela della salute da questo punto di vista considera l’individualità del lavoratore in 
quanto, come recita l’articolo 18 del D.Lgs. 81/2008, il Datore di Lavoro deve tenere di conto 
delle sue capacità e condizioni in rapporto alla salute e alla sicurezza nell’assegnarlo ad una 
determinata mansione. 
Nella Valutazione dei Rischi è ormai consolidata la prassi di gestire la popolazione lavorativa 
di una Azienda per gruppi omogenei e non per singoli individui. Tuttavia è compito della 
Sorveglianza Sanitaria compensare questo dislivello. 
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Il percorso dell’individuo nel mondo del lavoro, in relazione alla sua salute e sicurezza non 
deve esaurirsi nella fase pre-assuntiva, né tantomeno con l’elaborazione delle misure di 
prevenzione e protezione da adottare in seguito alla Valutazione de Rischi: il cammino del 
lavoratore verso la pensione presenta innumerevoli fattori da prendere in considerazione. Uno 
tra quelli maggiormente non considerati o, comunque, poco trattati, è il decadimento 
fisiologico, nonché lavorativo, dovuto all’avanzare dell’età. La progressiva perdita della 
capacità lavorativa, con la possibilità di una ricaduta nel contesto della salute, è presente in 
tutti gli individui e si può grossolanamente concretizzare dopo i 54 anni di età. Non a caso, 
in alcune metodologie di Valutazione dei Rischi, come ad esempio nella movimentazione 
manuale dei carichi o nell’esposizione a videoterminali, vengono prese in considerazione 
alcune caratteristiche di genere, tra cui l’età. 
La problematica dell’anzianità assume maggiore rilievo nel nostro secolo dove l’aumento 
della speranza di vita e un basso tasso di natalità hanno portato ad una crescita 
esponenziale della popolazione anziana nel nostro Paese oltre che a livello internazionale, 
nonché un aumento dell’età media e, soprattutto, un aumento della popolazione lavorativa 
con questa caratteristica. 
Nei lavoratori senior non si registra, mediamente, alcun calo delle prestazioni cognitive; 
piuttosto presentano diversi aspetti positivi in termini di esperienza, saggezza, affidabilità e 
dedizione al luogo di lavoro. Nella controparte, tuttavia, studi dimostrano un calo delle 
funzioni sensoriali e delle capacità fisiche: in modo particolare, l’udito, la vista e 
l’insorgenza di patologie osteo-articolari. L’invecchiamento non deve essere quindi 
considerato, nel luogo di lavoro, come un fattore determinante per la riduzione delle 
capacità bensì come elemento che interagisce con altri fattori che, a loro volta, influiscono 
sulle capacità fisiche e sensoriali. 
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L’Azienda, dovrebbe innanzitutto cominciare a trattare e gestire tale problematica partendo 
dal proprio rapporto con l’individuo. Il cosiddetto contratto “psicologico” ha una valenza 
nettamente superiore rispetto a quello “giuridico” poiché, molto spesso, accade che i legami 
siano forti quando lo sono sul piano psicologico, indipendentemente dal fatto che l’unione 
sia regolata da contratti giuridici ben precisi. Il contratto “psicologico” è, più in dettaglio, la 
disposizione a vivere la relazione individuo-azienda con fiducia e con forte impegno verso le 
attese e le esigenze, siano esse implicite o esplicite, definite o non definite. Queste 
prospettive devono trovare concretezza ed equilibrio soddisfacente per entrambi, tralasciando 
i semplici diritti e obblighi giuridici. I lavoratori non più giovani hanno sicuramente esigenze 
diverse rispetto ai neo-assunti e aspettative e sviluppo delle proprie capacità assolutamente 
differenti. Se da un lato infatti un giovane neo-assunto è più indirizzato verso la formazione, 
il proprio consolidamento all’interno dell’Azienda, la crescita e lo sviluppo, dall’altro il 
lavoratore anziano necessiterà maggiormente di giorni di riposo o turni di lavoro (ed attività) 
meno usuranti. 
Il rafforzamento di questo tipo di rapporto si rende necessario soprattutto nelle Aziende con 
una elevata classe dimensionale e consente di “fidelizzare” il lavoratore: così facendo 
entrambe le parti ne ricavano benefici su ogni fronte (produttività ed efficienza per l’Azienda, 
identificazione in quest’ultima e maggiore disponibilità dei dipendenti a lavorare più a 
lungo).  
Successivamente alla rivalutazione del contratto “psicologico”, l’age management deve 
proseguire analizzando e trattando con azioni proattive ogni aspetto del lavoratore senior. 
L’obiettivo primario di questo sistema di gestione è il mantenimento e il miglioramento della 
capacità lavorativa dell’individuo fino all’età pensionabile con un conseguente 
sbilanciamento del contratto “psicologico” a favore dell’Azienda. Secondo un modello 
finlandese elaborato da uno dei più assidui studiosi del problema legato alla materia, la 
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capacità lavorativa non è altro che l’equilibrio tra una serie diversificata di fattori (ambiente 
sociale, famiglia, leggi, politiche sanitarie, competenze, valori, atteggiamenti, etcc.) in cui la 
salute e le capacità funzionali (rilevanti in relazione alla attività professionale svolta) 
rivestono un ruolo prezioso. 
La Valutazione del Rischio e la Sorveglianza Sanitaria possono nuovamente assumere un 
ruolo fondamentale, di coordinamento, per un’appropriata gestione delle risorse umane non 
più giovani. La Valutazione del Rischio permette di mappare l’intero luogo di lavoro e poter 
conoscere dettagliatamente le aree e le fasi di lavoro più a rischio e rapportarle, di 
conseguenza, ai singoli individui più anziani. Tale Valutazione viene effettuata generalmente 
per gruppi omogenei e non nell’ottica del singolo individuo, in quanto consente una più 
opportuna e dettagliata analisi. Lo strumento che può agire sui singoli rimane la 
Sorveglianza Sanitaria, la quale risulta un indice di salute individuale dei lavoratori senior a 
rischio. 
Vi è da ricordare come tale meccanismo debba essere comunque dinamico poiché, 
soprattutto con l’età, la dinamicità della salute profusa inizialmente acquisisce il valore 
aggiunto e la caratteristica determinate dell’evoluzione fisiologica. 
Tali strumenti coordinati possono quindi divenire utili per un ipotetico “piano di 
ammortamento” del personale in modo tale da spostare gradualmente i lavoratori più 
anziani da mansioni usuranti ad attività meno faticose, con la sostituzione di forza-lavoro più 
giovane con il requisito della idoneità fisica alla mansione specifica a subentrare nel ruolo 
lasciato libero dal lavoratore senior. Questo ipotetico sistema, certamente non obiettivo e 
tema di questo elaborato, rimane da approfondire e analizzare, anche in considerazione del 
fatto che rimane tutt’oggi più facilmente applicabile per le grandi Aziende che non per le 
piccole. 
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Dovendo i Datori di Lavoro contare sempre più spesso su lavoratori anziani risultano 
necessarie altre azioni utili, concrete e realizzabili. 
Innanzitutto è opportuno incidere sul miglioramento delle capacità fisiche, in 
particolare sulle funzioni sensoriali e sulle capacità mediante, ad esempio, una Sorveglianza 
Sanitaria con cadenze temporali sempre più frequenti proporzionali l’avanzare dell’età (per 
alcune tipologie di rischio ciò è già imposto dalla vigente normativa), una maggiore 
flessibilità lavorativa e una ridefinizione dei compiti. La riprogettazione dell’ambiente di 
lavoro potrebbe costituire un valido sostituto di ridefinizione dei compiti lavorativi o di 
trasferimento del lavoratore a mansioni meno usuranti, adeguando con un re-design logico il 
luogo di lavoro e influendo sull’ergonomia, consentendo così l’adattamento del compito alle 
capacità. 
La prevenzione terziaria riveste anche in questo ambito una funzione importante in quanto, 
soprattutto per i lavoratori più anziani che frequentemente presentano patologie muscolo-
scheletriche, l’idonea gestione delle attività riabilitative aiuta il miglioramento delle 
condizioni di salute del personale affetto da tali patologie appena. Un esempio concreto è 
quanto organizzato dalla U.O. Medicina Preventiva del Lavoro della Azienda Ospedaliero-
Universitaria Pisana che gestisce, tramite personale qualificato, le fasi dei processi di 
riabilitazione di numerosi dipendenti. 
Un altro tassello di notevole importanza è senza dubbio la promozione della salute 
all’interno dell’Azienda, complementare alle “semplici” misure di prevenzione e protezione 
adottate a seguito dell’attenta Valutazione dei Rischi dettata dalla Legge. In diverse Aziende 
sono state attuate con successo numerose campagne di sensibilizzazione da prendere come 
modello di riferimento per una salute estesa a tutto campo. 
Slogan per una corretta alimentazione nelle mense aziendali e la creazione di un gruppo 
sportivo di dipendenti che rappresentino l’Azienda in alcuni eventi sportivi sono solo alcune 
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dimostrazioni già messe in atto e dai risultati sicuramente soddisfacenti; così come 
l’implementazione di strutture e servizi sportivi all’interno dell’Impresa (che abbia spazio 
sufficiente) con piste di running o palestre, a prezzi agevolati, con l’obiettivo del 
mantenimento e miglioramento del proprio stato di salute. Al fine di fronteggiare il problema 
della sostenibilità finanziaria di tali progetti vi è da dire che, integrare servizi sportivi e/o di 
consulenza presso la propria Azienda non solo fidelizza il lavoratore-cliente e consolida il 
contratto psicologico ma comporta anche, come molti studi lo dimostrano, un ritorno 
economico (ROP 2.2) e produttivo da parte dell’Impresa stessa. 
Il concetto di salute dinamica, oltre a comportare l’assenza di patologie e/o 
infermità, abbraccia il campo del benessere psicologico e sociale. Tale contesto deve essere 
affrontato puntando sulla formazione continua, sempre aggiornata, in modo che il lavoratore 
senior sia valorizzato e in grado di affrontare con competenza le mutevoli esigenza aziendali 
e personali. Lo sviluppo privato favorisce altresì benefici sul piano “famigliare” conciliando 
lavoro e vita privata: permessi di congedo per l’assistenza di un familiare o per il recupero 
fisiologico, orari flessibili, lavoro da casa, sono solo alcuni degli interventi da poter inserire 
nelle nuove politiche aziendali per i lavoratori non più giovani. Alcuni innovativi sistemi di 
gestione che hanno compreso gli interventi appena menzionanti hanno dimostrato che il 
lavoratore anziano partecipa attivamente e con maggiore positività nell’Impresa con un 
aumento volontario (eventuale) dell’età pensionabile in modo parziale e graduale senza dare 
avvio a particolari situazioni di contrasto. La forma di pensionamento flessibile e graduale è 
in vigore ormai da anni nei paesi scandinavi, si voglia altresì rammentare, primi studiosi di 
questa complessa tematica.  
Queste forme di pensionamento che prevedono il part-time negli ultimi di lavoro 
potrebbero allinearsi alla contemporanea assunzione di personale più giovane. In alcune 
Regioni del nostro Paese si stanno sviluppando delle “staffette generazionali” in cui i 
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lavoratori anziani rivestono un ruolo innovativo. Le Aziende sono invogliate tramite appositi 
finanziamenti ad assumere giovani nel caso in cui i lavoratori a fine carriera presenti nella 
stessa Azienda accettino volontariamente un contratto part-time. Il ponte intergenerazionale 
permette di ringiovanire la forza lavoro e mantenere al tempo stesso le competenze dei 
senior, con minori costi. 
Oggigiorno, la sfida principale rimane il riuscire a conciliare le risorse umane, che 
inevitabilmente cambiano con l’età, con la crescente globalizzazione, con le nuove 
tecnologie, con l’evoluzione continua del mercato del lavoro e delle politiche nazionali. 
L’equilibrio che porta ad una ottimizzazione della capacità lavorativa del lavoratore più 
anziano deve essere realizzato con processi dinamici e continui durante tutta la carriera 
professionale. Il ruolo degli esperti in salute e sicurezza nei luoghi di lavoro o di altre 
organizzazioni con simili funzioni rimane importante. Risulta dunque chiaro come un 
coordinamento e una cooperazione tra le diverse figure, che influenzano la capacità di lavoro 
e l’equilibrio di esso, sia urgentemente necessario. È necessaria un’interazione a tutto 
campo, tra gli esperti di sicurezza, le dirigenze aziendali, i lavoratori stessi ma anche 
l’intervento dello Stato con adeguate riforme politiche sociali. 
Minore è il carico di lavoro e più soddisfacente è la situazione per il lavoratore e 
migliore sarà la sua capacità lavorativa. Migliore sarà la sua capacità lavorativa e maggiore 
sarà la produttività dell’Azienda. “Migliore è la capacità lavorativa prima del pensionamento, 
migliore sarà la qualità della vita in seguito. Pertanto, gli investimenti nell’invecchiamento 
attivo devono essere garantiti durante gli anni di lavoro. Se investiamo nella salute e 
sicurezza sui posti di lavoro investiamo anche per il resto della nostra vita” con una 
conseguente riduzione della spesa sanitaria per la collettività. [58] 
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